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Die  ReiskSrpercheD  in  tubeicuiös  erkrankten  Synoviaisäcken. 
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Die  Veröffentiichang  neaer  Untersachangen  Uber  die  Natnr  und 
Entstehnngsweise  der  sogeDannten  Reiskörperchen  könnte  fast  als 
überflüssig  erseheinen,  wenn  man  bedenkt,  dass  schon  während  des 
ganzen  Verlaufes  unseres  Jahrhunderts  immer  wieder  darüber  ge- 
schrieben und  gestritten  wurde,  und  dass  in  einer  der  neuesten, 
dieses  Kapitel  behandelnden  Schriften  von  Oarrö  schliesslich  die 
Behauptung  aufgestellt  worden  ist,  diese  Frage  sei  nunmehr  endgültig 
entschieden.  Ein  so  definitiv  abschliessendes  Urtheil,  wie  dasjenige 
von  Oarrö,  dürften  aber  sicherlich  Manche,  die  sich  mit  diesen 
Dingen  eingehender  beschäftigt  haben,  für  mindestens  verfrüht  halten. 
So  erschien  erst  kürzlich  eine  ausführliche  Arbeit  von  Landow, 
deren  Ergebnisse  denjenigen  Garrö's  und  seiner  Vorgänger  geradezu 
entgegengesetzt  sind.  Der  Streit  der  Meinungen  über  diese  Sache 
besteht  also  noch  fort,  und  ich  übergebe  daher  die  nachfolgende 
Schrift  um  so  lieber  der  Oeffentlichkeit,  als  ich  hoffe,  die  noch  wider- 
streitenden Ansichten  versöhnen  zu  können. 

I. 

Mit  dem  Namen  „Reiskörperchen''  belegen  wir  bekanntlich  Ge- 
bilde von  grauweisser,  opaker  Farbe,  von  runder,  ovaler  oder  mehr 
oder  weniger  eckiger  Form  von  Hirsekorn-  bis  Reiskorn-  oder  Mais- 
korn-, ja  Bohnengrösse,  die,  mit  bestimmten  chemischen  Reactionen 
ausgestattet,  aus  einer  unorganisirten  Masse  bestehen  und  an  Zahl 
sehr  verschieden,  bald  nur  zu  wenigen,  bald  zu  Tausenden  in  Schleim- 
benteln,  Sehnenscheiden  und  Gelenken  frei  oder  der  Wand  derselben 
anhängend  vorkommen.  Die  freien  Reiskörperchen  der  Gelenke  ge- 
hören mithin  in  die  grosse  Gruppe  der  freien  Gelenkkörper  Uberhaupt, 
weiche  wir  nach  dem  Vorgange  von  Volkmann  zu  scheiden  pflegen 
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in  solche,  die  in  gesunden,  und  solche,  die  in  kranken  Gelenken  vor- 
kommen. Nach  dieser  Eintheilung,  deren  Berechtigung  bekanntlich 
angezweifelt  worden  ist,  würden  die  Beiskörperchen  der  letzteren 
Gruppe  angehören.  Am  besten  dürfte  es  jedoch  sein,  die  typischen, 
d.  h.  die  den  in  den  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  vorkommenden 
homologen  Beiskörperchen  von  der  Gruppe  der  freien  Gelenkkörper 
ganz  zu  trennen,  wie  es  ja  auch  meistens  geschieht.  Denn  es  kommen 
unter  den  letzteren,  namentlich  bei  Gicht,  Arthritis  deformans  and 
bei  neuropathischen  Gelenkentzündungen,  wie  bei  Tabes  dorsalis  und 
Syringomyelie ,  auch  reiskörper ähnliche  Gebilde  vor;  dieselben 
haben  jedoch  eine  ganz  andere  Provenienz  und  bestehen  aus  organi- 
sirten  Geweben :  Knorpel,  Knochen  und  den  verschiedenen  Arten  des 
Bindegewebes;  durch  gegenseitige  Beibung  haben  sie  allmählich  Beis- 
komgestalt  angenommen.  Die  chemischen  B^ctionen  der  typischen 
Beiskörperchen  wurden  in  letzter  Zeit  von  Gzerwinsky^)  und  Gold- 
mann 2)  genauer  untersucht.  Beide  entnahmen  ihr  Material  Sehnen- 
scheidenhygromen;  ich  kann  mich  aber  den  Angaben  von  Gold- 
mann auch  für  die  Beiskörperchen  der  Gelenke  nur  ansohliessen, 
gestützt  auf  Untersuchungen,  die  ich  an  solchen  anstellte. 

Nach  Gold  mann  verhalten  sich  dieselben  gegen  Mineralsäuren 
sehr  verschieden: 

Sie  quellen  in  Salzsäure  leicht  auf,  wenigstens  in  ihren  Ober- 
flächenschichten, die  sich  zum  Theil  auflösen,  wenn  die  Körperchen 
einige  Tage  in  der  Lösung  verbleiben. 

Sie  lösen  sich  leicht  in  Schwefelsäure,  besonders  durch 
Kochen. 

Sie  quellen  und  lösen  sich  in  erwärmter  Salpetersäure. 
Anders  ist  ihr  Verhalten  gegenüber  organischen  Säuren: 
Sie  quellen  in  Essigsäure  bis  auf  das  10 fache  ihres  Volumens, 
aber  wiederum  nur  in  ihren  Oberflächenschichten,  die  gleichzeitig 
durchsichtig  werden,  während  der  Kern  trübe  bleibt  und  nicht  auf- 
quillt 

In  kaustischen  Alkalien  quellen  ebenfalls  die  Oberflächen- 
schichten und  lösen  sich  beim  Kochen. 

Millon'sches  Beagens  bewirkt  Bothfärbung,  Natronlauge  und 
Kupfersulfat  violette  Färbung;  Tannin  fällt  sie  aus  Lösungen. 

1)  lieber  einen  Fall  von  Teno-synovltis  crepit&ns  und  die  chemische  Con- 
stitution der  sogenannten  Corpuscula  oryzoidea.  Petersburger  med.  Wocheoschr. 
Neue  Folge  I.  1884.  Nr.  2. 

2)  Ueber  das  reiskörperchenhaltige  Hygrom  der  Sehnenscheiden.  Beiträge 
zur  pathologischen  Anatomie  u.  cur  allgem.  Pathologie  von  Ziegler.  Bd.  VII. 
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Die  meisten  AntoreD,  die  ihre  Aafmerksamkeit  den  Reiskörper- 
chen zugewandt  haben,  stellten  ihre  Untersachangen  an  den  in  Sehnen- 
scheiden and  Schleimbenteln  vorkommenden  Gebilden  an,  während 
diejenigen  der  Gelenke  nur  seltener  untersacht  wurden,  jedenfalls 
deshalb,  weil  sie  hier  weniger  häufig  vorkommen.  Gerade  dieser 
Umstand  bewog  mich,  abgesehen  von  anderen  Gründen,  die  sich 
später  von  selbst  ergeben,  mich  vornehmlich  dem  Studium  der  Ge- 
lenkkörper zuzuwenden,  wenn  ich  auch  zur  besseren  Orientirung  an 
ihren  anderen  Fundorten  ebenfalls  eigene  Untersuchungen  anstellte. 
In  Folgendem  sollen  jedoch  hauptsächlich  die  Ergebnisse  meiner 
Stadien  an  Gelenken  wiedergegeben  werden. 

Welche  Gesichtspunkte  dabei  maassgebend  sein  mussten,  zeigt 
am  besten  ein  geschichtlicher  Ueberblick  über  die  in  dieser  Richtung 
toher  angestellten  Forschungen,  gleichgültig,  ob  diese  an  Reiskörper- 
chen in  Gelenken  oder  in  Schleimbeuteln  und  Sehnenscheiden  unter- 
nommen wurden. 

Obwohl  Ambroise  Parö,  der  Erste,  der  überhaupt  (1558)  einen 
freien  Körper  ans  einem  Gelenke  entfernte,  selbst  der  Meinung  war,  in 
demselben  ein  unorganisirtes  Gebilde  gefunden  zu  haben,  das  als  mine- 
ralisches Concrement  aus  der  Synovia  entstanden  sei,  wie  ein  Blasenstein 
aus  dem  Urin  so  ist  es  doch  keinem  Zweifel  unterworfen ,  dass  er  so 
wenig  wie  der  Wundarzt  Hahn  in  Breslau,  der  nach  Purmann ^)  13 
freie  Körper  aus  dem  Kniegelenk  eines  Bäckers  herausnahm,  die  eigent- 
lieheo  Reiskörperchen  schon  gekannt  hat. 

Auch  John  H unter,  der  ebenfalls  die  Bildung  der  freien  Gelenk- 
körper in  der  Synovialhöhle  und  zwar  aus  Blutgerinnseln  vor  sich  gehen 
Hess,  hat  sicherlich  keine  Reiskörperchen  vor  sich  gehabt,  und  alle  die 
Untersachangen,  die  in  seiner  Zeit  über  die  Entstehung  der  freien  Köc^«*«* 
in  Gelenken  gemacht  wurden:  von  Reimarus  und  Haller,  Morg  ^  / 
und  Monro,  beziehen  sich  auf  die  aus  Knorpel  oder  Bindegewebe  be- 
stehenden, von  der  Gelenkkapsel  oder  den  Gelenkenden  abgesprengten 
Körper.  3)  Sie  interessiren  uns  aber  insofern  auch  im  Hinblick  auf  die 
Frage  nach  der  Natur  der  Reiskörperchen,  als  sich,  ebenso  wie  später 
über  die  Bntstebungsweise  dieser,  auch  über  die  Bildungsart  der  anderen 
freien  Gelenkkörper  zwei  entgegengesetzte  Ansichten  geltend  machten, 
die  eine  von  Par^  und  Hunter  vertretene,  dass  sie  sich  aus  dem  Ge- 


1)  Wolzendorff  (Ueber Knochen-  und  Qelenkkrankheiten  im  15.  u.  16.  Jahr- 
bondert.  Deutsche  Zeitochr.  f.  Cbirui^e.  Bd.  XII.  1880)  glaubt  den  Qrund  für  die 
Anfichauong  Pard^s  darin  zu  finden,  dass  die  damaligen  Aerzte  eine  förmlich 
krankhafte  Sucht  gehabt  hatten,  an  allen  möglichen  Körperstellen  „Steine"  zu 
finden. 

7)  Chirurgia  curiosa  1699. 

3)  Vgl.  hieraber  Recklinghausen,  De  corporis  liberis  Articulorum.  An- 
tritterede. Königsberg  1864. 
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lenkinhalt  bilden,  and  die  andere  von  Reimarns,  Haller,  Monro, 
Morgagni  verfochtene  und  jetzt  wohl  allgemein  anerkannte,  dass  aie 
von  den  Wänden  des  Gelenkes  abstammen. 

Der  Erste,  der  uns  1778  mit  den  eigentlichen  Reiskörperchen  ge- 
nauer bekannt  machte,  war  Olav  AcreP),  der  in  seiner  Historia  tumo- 
rum  rariorum  circa  carpum  et  in  vola  manus  obvenientum  die  Reiskör- 
perchengeschwulst vom  klinischen  Standpunkte  schilderte,  dieselbe  unter 
die  Oruppe  der  Atherome  einreihte  und  die  Körperchen  mit  gekochten 
Sago-  oder  Maiskörnern  verglich.  Nach  Bekanntwerden  seiner  Schrift 
wurden  nun  die  Körner  vielfach  untersucht. 

Dupuytren'^)  sprach  als  Erster  die  Ansicht  aus,  dass  es  sich  hier 
um  EntozoSn  handle,  da  er,  wohl  durch  die  leichte  Verschieblichkeit  der 
Körperchen  in  der  geschlossenen  Sackwand  verleitet,  eine  Eigenbewegnng 
derselben  annehmen  zu  müssen  glaubte  und  im  Innern  derselben  eine 
centrale  Höhlung  entdeckte,  die  er  als  Leibeshöhle  ansprach.  Die  Ver- 
dickung der  Sackwandung  sollte  nach  seiner  Meinung  durch  den  Reiz, 
den  die  Thierchen  auf  dieselben  ausübten,  entstanden  sein.  Demgemäss 
bezeichnete  er  auch  die  Erkrankung  als  Kyste  hydatique. 

Ihm  schloss  sich  Gruveilhier  an,  der  als  weiteren  Grund  für 
die  Berechtigung  der  eben  wiedergegebenen  Annahme  anführte,  dass  die 
Gebilde  mitten  im  Eiter  untergehen  mttssten,  wenn  sie  nicht  selbst  be- 
lebt wilren. 

Zur  Ansicht  Dupuytren's  bekannten  sich  dann  noch  RaspaiP), 
der  in  den  conglobirten  Reiskörperchen  wirkliche  Polypen  erkennen  wollte, 
„dont  chaque  grain  reprösentait  nn  oeuf  d6tach6,''  und  der  daher  für  die 
ganze  Masse  die  schöne  Bezeichnung:  „polypes  ovnlig^res  du  poignet*' 
erfand;  ferner  Laennec^),  der  annahm,  dass  sich  die  Körper  in  der 
Synovialis  oder  ausserhalb  derselben  bilden  und  dann  in  die  Synovial- 
höhle  hineinfallen;  schliesslich  Hippolyte  Gloquet^)  und  Delle  Ohiaje.') 
Letzterer  ertheilte  den  Körperchen  den  volltönenden  Namen:  „Acepha- 
locisto  piano'^ 

Die  Annahme  von  der  parasitären  Natur  der  Gebilde  wurzelte  so 
fest',  dassBidder^)  noch  in  der  Mitte  dieses  Jahrhunderts  dieselbe  nicht 
unoedingt  von  der  Hand  weisen  wollte,  obwohl  er  sie  nicht  mit  voller 
Entschiedenheit  vertrat,  sondern  zugab,  dass  die  Körperchen  durch  Prä- 
cipitation  aus  der  Synovialflüssigkeit  um  abgestossene  Epithelien  der 
Synovialhaut  herum  entstehen  könnten. 


1)  Commentationes  societatis  regiae  scient.  Qottiogensis.  T.  II. 

2)  Des  kystes  s^reox  contenant  de  petis  corps  blancs  on  hydatides.  Levens 
orales  de  clinique  chirurgicale.  T.II.  p.  148.  Paris  1839. 

3)  Essai  sur  i'anatomie  pathologique  en  g^niral.  T.  I.  Paris  1816. 

4)  Nou?eau  Systeme  de  chimie  organique.   Il^dit  TU.  p. 62S.  Paris  183S. 

5)  M^m.  sur  les  vers  TÖsicuiaires  im  Bullet  de  r^cole  de  mödecine  pour  Tan 
XIII.  No.  X. 

6)  Art.  Hydatides  im  Dictionnaire  des  sciences  möd.  T.  XXII.  p.  172. 

7)  Compendio  di  Elmintografia.  p.  37.  Napoli  1S25. 

8)  Ueber  die  Entstehung  fester  Körper  in  den  ?on  SynoTialh&uten  gebildeten 
Höhlen.   Zeitschr.  f.  rat.  Med.  von  Henle-Pfeuff er.  III.  S.  99-109.  1845. 
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Andererseits  waren  bald  nach  dem  Auftauchen  der  Dupuytren- 
sehen  Ansicht  Widersprüche  gegen  dieselbe  erhoben  worden  von  Boso, 
der  sich  auf  genaue  mikroskopische  Untersuchungen  stützte;  die  von 
Dum6riP)  vollkommen  bestätigt  wurden.  Beide  sprechen  sich  dahin 
ans,  dass  die  Körperchen  organische  albuminöse  Gerinnungsproducte  seien. 
Ihre  Angaben  besassen  in  gewisser  Hinsicht  besonderen  Werth,  da  die 
Untersucher,  nicht  selbst  Aerzte,  ohne  jede  Voreingenommenheit  an  die 
Untersuchung  herangingen.  Doch  kam  bald  darauf  Brodie^)  auf  Grund 
eigener  Beobachtung,  die  er  an  Kranken  machte,  auch  zu  demselben 
Schlüsse,  wie  aus  der  in  seinem  Buche  niedergelegten  Schilderung  der 
Schleimhautentzttndung  hervorgeht.  Er  sagt  daselbst  Folgendes:  „Be- 
stand die  Entzündung  lange,  so  schwimmen  nicht  selten  in  der  Flüssig» 
keit  des  Schleimbeutels  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  loser  Körper, 
welche  eine  flach-ovale  Form,  hellbraune  Farbe  und  glatte  Oberfläche 
haben  und  wie  kleine  Melonenkerne  aussehen.  Es  scheint  keinem  Zweifel 
unterworfen  zu  sein,  dass  diese  losen  Körper  von  der  coagulabeln  Lymphe 
herrühren,  welche  in  einem  früheren  Stadio  der  Krankheit  ergossen 
wurde;  denn  ich  habe  bei  den  Untersuchungen  verschiedener  Fälle  Ge- 
legenheit gehabt,  die  Grade  ihrer  allmählichen  Ausbildung  zu  beobachten. 
Anfangs  bildet  die  coagulable  Lymphe  unregelmässige  Massen  ohne  be- 
stimmte Form;  späterhin  werden  diese  durch  die  Bewegung  und  den 
Druck  der  benachbarten  Thelle  in  kleinere  Portionen  zerbrochen,  welche 
nach  und  nach  eine  regelmässigere  Form  bekommen,  eine  feste  Con- 
sistenz  annehmen  und  zuletzt  die  flachen,  ovalen  Körper  bilden,  welche 
oben  beschrieben  wurden.'' 

Während  Brodie  nur  die  Reiskörperchen  in  Schleimbeuteln  gekannt 
zu  haben  scheint,  äussert  James  Rüssel^)  die  gleiche  Ansicht  wie  jener 
auch  über  die  in  den  Gelenken  vorkommenden.  Wenigstens  scheint  mir 
folgende  Stelle  auf  sie  bezogen  werden  zu  müssen: 

„Die  dritte  Art  dieser  beweglichen  Körper  wird  immer  lose  ge- 
funden und  scheint  nie  den  geringsten  Zusammenhang  mit  den  sie  um- 
gebenden Theilen  zu  haben.  Die  Farbe  und  Beschaffenheit  dieser  Art 
ist  sehr  verschieden.  Man  findet  nie  eine  Spur  einer  bestimmten  Orga- 
nisation In  ihnen.  Ihr  Ansehen  gleicht  in  vielen  Stücken  dem  eines 
Stückes  Sperma  ceti  oder  geronnenen  Eiweisses,  und  sie  scheinen  Ihren 
Ursprung  von  der  Verdickung  eines  Theils  der  Synovia  zu  haben.  Der 
Theil,  der  verdickt  ist,  mag  vielleicht  als  Kern  mehr  von  den  ihn  um- 
gebenden Theilen  an  sich  ziehen  und  so  bis  zu  einem  bestimmten  Grade 
eine  bestimmte  Massenzunahme  erleiden.'' 

Aehnliche  Anschauungen  finden  wir  dann  auch  bei  Boy  er  4)  ver- 
treten, und  Velpeau^)  schliesst  sich  der  Ansicht  von  Bosc  und  Du- 
m6ril  bezüglich  der  in  Sehnenscheiden  vorkommenden  Reiskörperchen 


1)  Mitgetheilt  bei  Cruveilhier,  1.  c. 

2)  Krankheiten  der  Gelenke.  Uebers.  von  Holscher.  S.  33S.  Hannover  1821. 

3)  Ueber  die  Krankheiten  des  Kniegelenks.  Uebersetzt  von  Goldhagen. 
8.  65  u.  66.  Halle  1817. 

4)  Tratte  des  maladies  Chirurg.  T.XI.  p.  9.  Paris  1S31. 

5)  Gazette  des  höpit.  1S41.  Sept. 
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vollkommeD  an  und  macht  darauf  aufmerksam ,  daas  sich  ähnliche  Ge- 
bilde in  Gelenken  und  Schleimbeuteln  vorfinden ,  durch  Concretion  von 
FibriU;  Lymphe  und  selbst  von  Eiter  entstanden 

In  dieselbe  Zeit  fällt  andererseits  eine  Veröffentlichung  von  HyrtPj, 
der  sich  nach  Untersuchungen  an  einem  Sehnenscheidenhygrom  die  An- 
sicht bildete  y  die  Reiskörperchen  entstunden  aus  den  pathologisch  ver- 
änderten Zotten  der  Sehnenscheidenwand.  Seitdem  theilten  sich  die  mit 
dem  Gegenstand  beschäftigten  Forscher  in  zwei  Lager:  in  dem  einen 
fanden  sich  diejenigen  zusammen ,  welche  die  Reiskörperchen  fUr  6c- 
rinnselbildungen  aus  der  Synovia  erklären  zu  mllssen  glaubten,  in  dem 
anderen  die,  welche  sie  für  Frodncte  der  Höhlenwandung  ansprachen. 
Einige  nehmen  auch  eine  vermittelnde  Stellung  ein  und  vertreten  die 
Ansicht,  dass  zuerst  auf  der  Höhlenwandung  Ablagerungen  aus  der  in 
d«r  Höhle  vorhandenen  Flüssigkeit  entstehen,  die  sich  dann  loslösen,  um 
allmählich  Reiskörpergestalt  anzunehmen. 

Unter  den  Aeussernngen  von  pathologischen  Anatomen  sind  diejenigen 
von  Rokitansky  und  Virchow  von  besonderem  Werth.  Ersterer 
lässt  die  eigentlichen  Reiskörper  als  Gerinnsel  aus  der  anormalen  Höhlen- 
flUssigkeit  entstehen  und  scheidet  sie  wenigstens  in  gewisser  Hinsicht 
von  den  pathologischen  Zottenbildungen,  die  bei  der  chronischen  Ent- 
zündung der  Gelenke  und  Schleimbeutel  vorkommen.  Von  diesen  sagt 
er  '^):  „Bei  chronisch-serösem  Ergüsse  werden  die  Gerinnungen  gewöhn- 
lich zu  einer  an  der  Synovialhaut  haftenden  fein-  oder  grobzottigen  Neu- 
bildung von  faseriger  Structur.  Ausgezeichnet  sind  besonders  die  Gelenke 
(besonders  das  Kniegelenk),  in  denen  man  die  erweiterte  oder  verdickte 
Gelenkkapsel  innen  von  kürzeren  oder  längeren  weissen  Zotten  bisweilen 
so  dicht  wie  mit  einem  Filz  ttberkleidet  vorfindet,  Zotten  in  verschiedenster 
Form,  mit  Anhängen  ferner,  die  in  exquisitesten  Fällen  als  plattrnndliche 
glatte,  nach  Mayo  den  Melonenkernen  vergleichbare  Körperchen  er- 
scheinen, welche  einzeln  oder  mehrere  zu  einer  Gruppe  vereinigt  an 
einem  Stiele  hängen.  Allen  ihnen  kommt  eine  faserige  Structur  su.^' 
Auf  die  eigentlichen  Reiskörperchen  hingegen  beziehen  sich  die  Worte 
(l.  c.  S.  43):  „Zu  den  freien  Körpern,  die  innerhalb  der  Höhle  von  se- 
rösen Häuten  entstehen,  gehören  die  faserstoffigen  und  eiweissstoffigen 
Gerinnungen  und  Niederschläge  aus  krankhaften  Ergüssen,  die  sich  durch 
ihre  durchaas  gleichförmige  Glätte,  eine  zarte  eiweissstoffige  Hülse  und 
häufig  ganz  deutlich  concentrisch  geschichteten  Bau  auszeichnen.^'  Und 
im  speciellen  Hinblick  auf  die  freien  Körper  in  den  Gelenken  (S.  343) 
unterscheidet  Rokitansky  zwischen  solchen,  die  „von  der  Innenfläche 
der  Synovialkapsel  losgelöste  Exsudatmasse'',  solchen,  die  „subseröse  Er- 
Zeugnisse^'  und  solchen,  die  „Bildungen  (Niederschläge)  aus  einer  ihrer 
Mischung  nach  anormaler  Synovialfiüssigkeit  entstanden  und  dann  durch 
ihren  concentrischen  Bau  ausgezeichnet  sind". 

Virchow  änderte  im  Verlaufe  der  Zeit  seine  Anschauungen,  ent- 


1)  Anatomische  Untersuchung  einer  sogen.  Hydat.-Qe8chwul8t  der  Schleim- 
beutel  und  Sehnenscheiden  am  Carpus.  Med.  Jahrb.  d.  k.  k.  Österreich.  Staates. 
Bd.  XXXIX.  1842. 

2)  Rokitansky,  Handbuch  der  spec.  patbol.  Anatomie.  1844.  8. 334  u.  335. 
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sprecbeod  seiner  allmählich  sich  umbildenden  Anffassnng  über  die  Ent- 
stehnng  der  Fibrinniederschläge  bei  der  Entzündung  seröser  Häute.  1846 
betrachtete  er^)  die  Reiskörperchen  noch  als  concentrische  Gerinnsel, 
darch  allmählich  erfolgende  Niederschläge  von  Faserstoff  entstanden.  Zehn 
Jahre  später  aber  trat  er^)  mit  der  Ansicht  hervor,  dass  nicht  alles 
Faserstoffgerinnsel  auf  präexistirenden  flüssigen  Faserstoff  zurückgeführt 
werden  könne.  Dieses  Factum  trete  namentlich  bei  den  sogenannten 
fibrinösen  Entzündungen  der  serösen  Häute  hervor,  wo  nicht  selten  das 
Exsudat  so  oontinuirlich  mit  dem  Bindegewebe  der  Häute  zusammenhänge, 
dass  es  vollständig  den  Eindruck  mache,  als  sei  das  Exsudat  nur  umge- 
wandelte Intercellularsubstanz  des  Bindegewebes. 

Diese  Anschauung  von  der  Möglichkeit  der  Entstehung  des  Fibrin 
in  den  Geweben,  der  er  an  verschiedenen  anderen  Orten  noch  präciseren 
Ausdruck  gab,  so  in  den  Worten 3):  „das  Fibrin,  wenn  es  im  Körper 
ansserhalb  des  Blutes  vorkommt,  ist  nicht  immer  als  eine  Abscheidung 
aus  dem  Blute  zu  betrachten,  sondern  als  Localerzeugniss'',  oder  in  dem 
Satze  4):  „die  fibrinösen  Exsudate  sind  zum  Theil  nichts  weiter,  als  um- 
gewandeltes, aufgequollenes  Gewebe  selbst^',  führte  ihn  zu  der  Ansicht 
dass  auch  die  freien  Körper  in  Hygromen  aus  der  Wand  entständen, 
nachdem  dieselben  durch  häufig  recidivirende  Entzündungen  verdickt 
worden.  Die  Möglichkeit,  dass  zu  ihrer  Vergrösserung  allerlei  fibrinöse 
Deposita  wesentlich  beitragen,  leugnet  er  aber  nicht  ab.  Von  den  freien 
Gelenkkörpem  schliesslich  sagt  er  (Geschwülste,  8.  450),  dass  es  sich 
nicht  io  Abrede  stellen  liesse,  dass  vielleicht  hier  manche  die  Erklärung 
John  Hunter's  zulassen  mögen,  dass  dieselben  amorphe  Concretionen 
aus  geronnenen  exsudirten  oder  extravasirten  Massen  seien.  Ob  er  auf 
diese  Weise  auch  die  Reiskörperchenbildung  erklären  will,  lässt  sich  aus 
dieser  Stelle  nicht  entnehmen,  doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  da  in  der- 
selben speciell  von  den  freien  Gelenkkörpern  xar'  k^oxijv  gesprochen  wird. 
Die  von  Virchow  zuerst  aufgestellte  Behauptung,  dass  das  fibrinöse 
Exsudat  stellenweise  als  veränderte  Intercellularsubstanz  anzusehen  sei, 
ist  von  principieller  Wichtigkeit  auch  für  die  in  späterer  Zeit  auftauchen- 
den Erklärungen  ttber  die  Entstehung  der  Reiskörperchen. 

Noch  weiter  in  dieser  Beziehung  ging  Buhl,  dessen  Ansichten  in 
der  Geschichte  der  Ideen  ttber  die  Reiskörperbildung  ebenfalls  eine  Rolle 
spielen.  Derselbe  ^)  sprach  sich  dahin  aus,  dass  sowohl  die  auf  Schleim- 


1)  Virchow,  Zeitung  des  Vereins  der  Heilkunde  in  Preussen.  1846.  S.  10. 

2)  Derselbe,  Gesammelte  Abhandlungen  zur  wissenschaftl.  Medicin.  1S5ü. 

3)  Derselbe,  Cellularpatbologie.  8.197. 

4)  Derselbe»  Untersuchungen  der  neueren  Geschichte  der  Eiterlehre.  185S. 
Archiv.  Bd.  XV. 

6)  Siehe  femer:  Deutsche  Klinik.  1865.  8.  39. 

6)  Derselbe,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  I. 
S.  283. 

7)  Derselbe,  Lehre  von  den  krankhaften  Geschwülsten.  Bd.I.  S.207. 

8)  Buhl,  lieber  das  Faserstoffexsndat.  8itzungsber.  der  Egl.  bayerischeu 
Akademie  der  Wissensch,  zu  Manchen.  1863.  Bd.  II.  8.  59—95  und  Zeitschr.  f. 
Biologie.  1867.  Bd.  III. 
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häateD,  wie  die  auf  serösen  Membranen  entstehenden  Psendoznembranen 
ans  dem  Gewebe  selbst  durch  eine  eigenthtlmlicbe  Umwandlung  desselben 
hervorgingen,  und  zwar  bei  den  Schleimhäuten  aus  den  Epithelien,  bei 
den  serösen  Hftuten  aus  den  Bindegewebsfasern.  Er  unterschied  daher 
zwischen  epitheloidem  und  desmoidem  Faserstoff,  betonte  aber,  dass  letz- 
teres nur  eine  faserstoffähn  liehe  Bindegewebs  Wucherung  sei,  und  dass 
die  Aehnlichkeit  der  letzeren  mit  Fibrin  zu  einem  grossen,  wenn  nicht 
zum  grössten  Theil  Leichenerscheinung  sei. 

Trotz  dieser  von  pathologischen  Anatomen  gegebenen  Auseinander- 
setzungen konnte  sich  ein  grosser  Theil  der  Chirurgen  von  der  Anschau- 
ung der  Bedeutung  der  Reiskörperchen  als  Concretionen  nicht  losmachen« 

So  trat  Heineckel)  für  die  Bildung  derselben,  wenigstens  soweit 
sie  in  Schleimbeuteln  und  Sehnenscheiden  gefunden  werden,  ans  Ge- 
rinnseln ein,  die  sich  durch  Ablagerung  neuer  Gerinnsel  vergrössern  und 
durch  gegenseitige  Reibung  sich  abrunden  und  glätten.  Er  begründete 
seine  Behauptung  damit,  dass  er  Stiele  an  Reiskörperchen  niemals  ge- 
funden habe. 

Billroth-)  vertrat  die  Ansicht,  dass  die  Körperchen  in  Schleim- 
beuteln und  Sehnenscheiden  durchaus  nicht  organisirt  seien,  sondern  aus 
reinem  amorphen  Faserstoff  beständen.  Etwas  weniger  entschieden  lautet 
der  Ausspruch  Lttcke^s^)  er  müsse  die  Bildungen  als  reines  Fibrin  er- 
klären, worin  ihm  für  einzelne  Fälle  Klebs  beigestimmt  habe,  es 
herrsche  aber  kein  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  hier  oft  um  wandstän- 
dige Bildungen  handle,  die  sich  allmählich  ablösen  und  mit  Fibrinschichten 
bedecken. 

In  ähnlicher  Weise  äusserte  sich  v.  Volk  mann,  der  die  Reiskör- 
perchen vielfach  zum  Gegenstand  seiner  Studien  gemacht  hat.  Nach 
seiner  Ansicht  sind  die  Reiskörper  in  Gelenken  ^)  Concremente,  in  Schleim- 
beuteln bald  abgelöste  veränderte  Zotten,  bald  ebenfalls  Gerinnselbil- 
dungen (1.  c.  S.  826);  in  Sehnenscheiden^)  theils  reine  Concremente,  theils 
durch  äussere  Gerinnungsschichten  vergrösserte  und  durch  eingelagerte 
Albuminate  aufgequollene  Zotten,  Bindegewebsfasern  und  Sehnenbündel. 
Aus  diesen  verschiedenen  Aeusserungen  v.  Vplkmann*s  bekommt  man 
jedenfalls  den  Eindruck,  dass  er  die  eigentlichen,  typischen  Reiskörper  als 
Concremente,  aus  der  Synoviaiflüssigkeit  entstanden,  betrachtet  wissen  will. 

Auf  seine  Seite  tritt  auch  Fischer'^),  der  die  zur  Untersuchung 
benutzten  Körper  aus  einem  Handgelenk  entfernte. 


1)  Die  Anatomie  und  Pathologie  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden. 
S.  29.  Erlangen  1868. 

2)  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie.  S.  689  u.  695.  1885. 

3)  Billroth,  Chirurgische  ErfahruDgen.   Zürich  1860—1867. 

4)  Behandlung  des  chronischen  Hydrops  der  Sehnenscheiden  und  Ganglien. 
Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  Bd.Y.  1872. 

5)  v.Yolkmann,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  in  Pitba-Billroth's 
Handbuch  der  Chirurgie.  S.  579. 

6)  Derselbe,  Beitr&ge  zur  Chirurgie.  8.208.  Leipzig  1875. 

7)  Beitrage  zur  Aetiologie  der  GeleDkm&use.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  XII.  1S80. 
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Gegenüber  diesen  Autoren  sprach  sich  im  Sinne  Virchow*s  nnd 
HyrtTs  vor  Allem  H.  Meckel  Ö  &usy  der  die  Reiskörperchen  als  ab- 
gestossene,  durch  Albnminate  vergrösserte  Zotten  auffasste.  Ihm  schlössen 
sich  Bidard^)  und  N 61a ton 3)  an.  Letzterer  gestützt  auf  den  Befund^ 
dass  die  Reiskörper  in  den  Sehnenscheiden  häufig  der  Wand  angeheftet 
sindy  und  dass  sich  alle  Uebergftnge  zwischen  einfachen  und  gestielten, 
auf  ihrer  Spitze  ein  Reiskörperchen  tragenden  Zotten  vorfinden,  lieber 
den  Ursprung  der  Zotten  (villositös)  aber  sagt  er:  ,,Ge  point  est  assez 
obscur ;  11  est  cependant  permis  de  supposer,  qu'elles  sont  le  r6sultat  d'un 
d6pot  plastiqne,  qui  se  forme  en  vertu  d'une  inflammation  chronique  sur 
la  surface  interne  de  la  gafne  synoviale.'^ 

Aehnliehe  Angaben  finden  wir  ferner  bei  Pitha^),  wenigstens  soweit 
die  Reiskörper  in  den  Sehnenscheiden  in  Betracht  kommen,  während  der- 
selbe bei  Besprechung  der  freien  Körper  in  den  Gelenken  neben  der 
Entstehung  derselben  auf  anderem  Wege  und  durch  Loslösung  hyper- 
plastischer, kolbiger  Synovialzotten  auch  eine  solche  aus  Gerinnseln  und 
Präcipitaten  erwähnt,  unter  welchen  letzteren  wohl  Reiskörperchen  ver- 
standen werden  sollen. 

Alle  diese  Untersucher  stimmen  aber  darin  überein,  dass  die  Reis- 
körper aus  Fibrin  oder  einer  fibrinartigen,  aus  Fibrin  entstehenden  Masse 
zusammengesetzt  sind.  Nur  J.  Gloquet^)  hatte  sie  für  faserknorplig 
erklärt,  sei  es  nun,  dass  er  seine  Präparate  falsch  gedeutet,  sei  es,  dass 
er  in  ihnen  richtige  Reiskörper  nicht  vor  sich  gehabt  hatte.  Doch  darf 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  v.  Recklinghausen ähnliche  Befunde 
in  folgenden  Worten  geschildert  hat:  „Die  zahllosen,  kttrbiskernartigen 
freien  Körper  der  Gelenke  und  Sehnenscheiden  sind  ebenfalls  in  der 
Regel  durch  eine  Ablagerung  fest  werdenden  Materials  aus  der  Synovia 
entstanden,  wie  ich  namentlich  für  einzelne  Fälle  positiv  behaupten  durfte, 
weil  sich  im  Gentrum  derselben  ein  Stückchen  Knorpel  in  dem  Bau  und 
der  Schichtung  der  Zellen  identisch  dem  ausgewachsenen  Gelenkknorpel 
vorfand  und  offenbar  nach  seiner  Exfoliation  von  letzterem  als  Kern  für 
die  Ablagerung,  gleichsam  als  Punctum  organisationis  gewirkt  hatte." 
Jedenfalls  geht  aus  den  Worten  v.  Recklinghausen's  hervor,  dass 
auch  er  die  Reiskörper  aus  Niederschlägen  entstanden  denkt,  wenn  auch 
um  einen  festen  Kern. 

Michon  war  der  Erste,  der  mit  Sicherheit  glaubte  nachweisen  zu 
können,  dass  dieselben  nicht  aus  Fibrin  beständen,  sondern  aus  der  eigen- 
thflmlich  umgewandelten  Wand  der  Synovialhäute.'')  Er  behauptete  auf 
Grund  genauer  mikroskopischer  Untersuchung,  dass  man  in  den  Körper- 


1)  Mikrogeologie:  lieber  Goncremrnte  im  thierischen  Organismus.  Berlin  1856. 

2)  De  la  synorite  tendineuse  ehrooique  ou  fongus  des  gaiaes  synoviales, 
Th^e.   Paris  1858. 

3)  Klemens  de  Pathologie  Chirurgieale.  T.  I.  p.  894.  95.   Paris  1859. 

4)  In  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.IV.  2.Abth.  S.  116  u.  291. 

5)  Note  sur  les  ganglions.  Archiv  g^nör.  de  möd.  T.  lY.  p.  332.  Paris  1824. 

6)  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  in  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  2  u.  3. 
S.  256.  1883. 

7)  Michon,  Tbdse  au  concours  des  Tumeurs  synoviales.  Paris  1851. 
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cheo  zwar  keine  Fasern  und  fibroplastischen  Elemente,  aber  doch  noch 
fibroplastische  Kerne  und  Epithelien  finden  könne,  welche  ihre  Abstam- 
mung von  der  Wand  bewiesen,  von  welcher  sie  sich  häufig  nicht  einzeln, 
sondern  in  Gruppen  loslösten.  Bezüglich  seiner  anatomischen  Beschreibung 
erklärte  er  sich  in  Uebereinstimmung  mit  Ktthn  und  M.  Ghassaig- 
nac.2)  Seine  Untersuchungen  wurden  dann  erst  in  neuerer  Zeit  be- 
stätigt und  erweitert,  als  die  Frage  nach  der  Natur  der  Reiskörperchen 
durch  den  Nachweis  in  eine  ganz  neue  Phase  trat,  dass  ihr  Vorkommen 
mindestens  sehr  häufig  zusammenfalle  mit  der  Tuberculose  der  betreffen- 
den Synovialmembranen. 

Der  Erste,  der  sich  hiertlber  in  einer  vortrefflichen,  auf  Veranlassung 
von  Schoenborn,  unter  Leitung  von  diesem  und  Nenmann  entstan- 
denen Arbeit  genauer  aussprach,  war  Hoeftmann.^)  Derselbe  fand, 
von  Baumgarten  darauf  aufmerksam  gemacht  (S.  55),  in  der  Wand 
zweier  zur  Untersuchung  herangezogener  Sehnenscheidenhygrome  mit 
Reiskörperchen  typische  tuberculöse  Riesenzellen  in  tuberouiösem  Granu- 
lationsgewebe. Die  Körperchen  selbst  waren  theils  gestielt,  theils  frei, 
zeigten  concentrische  Schichtung,  einige  eine  freie  centrale  Höhle,  und 
stimmten  in  ihrem  histologischen  Geftlge  genau  mit  den  pathologisch 
verilnderten  Wandschichten  tiberein.  Sie  bestanden  nämlich  aus  concen- 
trisch  geschichteten,  bandartigen  amorphen  Massen  und  zwischen  diese 
gelagerten  scharf  abgrenzbare  spindlige  Kerne  enthaltenden  Bindegewebs- 
fasern und  besassen  zum  Theil  einen  peripheren  Ueberzug  von  einer 
4 — 6  fachen  Lage  länglicher  Korne.  Auf  Grund  seiner  genauen  histo- 
logischen Untersuchungen  kam  Hoeftmann  zu  dem  Schlüsse  (S.  67), 
dass  die  freien  Körper,  ebenso  wie  die  wandständigen,  ohne  Ausnahme 
ihren  Ursprung  einem  Froliferationsprocesse  der  Wand  verdanken.  Sie 
vergrössern  sich  nicht  durch  nachträgliche  Apposition,  sondern  dadurch, 
dass  die  innersten  Schichten  zuerst  und  am  stärksten  eine  Degeneration 
erleiden  und  dabei  stark  aufquellen  (S.  70),  und  sie  bilden  sich  aus  dem 
Granulationsgewebe  der  Wand  wahrscheinlich  durch  fibrinöse  Entartung 
der  Intercellularsubstanz  oder  Infiltration  in  dieselbe,  vielleicht  aber  auch 
aus  den  zelligen  Elementen  selbst  durch  Zerfall  ihres  Protoplasma.  Diesen 
Anschauungen  seines  Schillers  Hoeftmann  Uber  die  Entstehungsweise 
der  Reiskörper  schloss  sich  dann  Neumann ^)  in  einer  eigenen  Arbeit 
im  Allgemeinen  vollkommen  an,  in  der  er  die  mit  einer  für  derartige 
pathologisch  veränderte  Gewebe  noch  nicht  angewandten  histologischen 
Färbemethode  gewonnenen  Untersuchungsresultate  veröffentlichte.  Er 
suchte  zu  beweisen,  dass  es  eine  mit  Aufquellung  und  Homogenisirnng 
verbundene  chemische  Veränderung  der  Intercellularsubstanz  des  Binde- 
gewebes gäbe,  welche  dieselbe  einer  Faserstoffmasse  ähnlich  mache,  und 
welche  deshalb  von  ihm  den  Namen  der  „fibrinoiden  Degeneration^'  bekam. 


1)  Gaz.  m6dlca1e.  1830.  p.40. 

2)  Bullet,  de  la  soci^t^  anatomique.  1845.  p.  13. 

3)  Ueber  Ganglien-  und  chronisch  fungöse  Sehnenscheidenentzündung.  Inaug.- 
Dissert.  Königsberg  1876. 

4)  Die  PikrocarminOLrbung  und  ihre  Anwendung  auf  die  EntzOndungslehre. 
Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie.  1880.  Bd.  XVIII.  S.  130-150. 
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Dieselbe  sollte  sieh  hauptsächlich  bei  gewissen  Formen  subacuter, 
namentlich  tnbercnlöser  Entztlndungen  einstellen  und  an  den  synovialen 
Sehnenscheiden  zur  Bildung  der  Corpora  oryzoidea  führen.  In  den  Prä- 
paraten von  Hoeftmann  konnte  er  mit  Hülfe  seiner  Methode  nach- 
weisen;  dass  die  Degeneration  nicht  mit  der  Bildung  längerer,  den  Binde- 
gewebsbttndeln  entsprechender  Bänder,  sondern  mit  dem  Auftreten  einzelner 
Klampen  und  Schollen  beginnt,  die  sich  zu  einer  zusammenhängenden 
Schicht  allmählich  vereinigen.  Zum  Schlüsse  macht  er  der  Anschauung 
anderer  Autoren  jedoch  gewissermaassen  eine  Concession  mit  der  Be- 
merkung, dass  er  einen  anderen  Entstehungsmodus  der  Reiskörperchen 
nicht  leugnen  wolle.  Allerdings  schränkt  er  dieselbe  sofort  mit  den 
Worten  ein:  auch  fttr  solche  Corpuscula  oryzoidea,  die  als  durchaus 
amorphe  Masse  sich  darstellen,  kann  der  gewebliche  Ursprung  durchaus 
nicht  mit  Bestimmtheit  geleugnet  werden. 

Bald  nachher  mehrten  sich  die  Angaben  über  einen  Zusammenhang 
zwischen  Tnberculose  und  dem  Auftreten  von  Reiskörperchen,  und  speciell 
für  diejenigen  des  Kniegelenks  wies  zum  ersten  Male  RiedeP)  nach, 
dass  bei  ihrem  Vorkommen  die  Gelenkkapsel  eine  chronische  Entzündung, 
verbunden  mit  Tuberculose,  zeige.  Er  betrachtete  demgemäss  die  chro- 
nische Entzündung  der  Synovialmembran  als  eine  der  für  die  Bildung 
von  Gelenkkörpern  möglichen  Urrachen:  eine  der  Gronpmembran  auf 
Schleimhäuten  ähnlich  gebildete  Membran  auf  der  Synovialintima  sollte 
durch  die  Gehbewegungen  allmählich  losgelöst  werden  und  den  Kern  der 
Körper  abgeben.  Nach  seiner  Schilderung  scheint  er  damals  für  das 
Primäre  des  ganzen  Krankheitsprocesses  die  chronische  Entzündung  ge- 
halten zu  haben,  zu  der  sich  die  Tuberculose  erst  secundär  hinzugesellt, 
so  dass  die  Reiskörperchen  gewissermaassen  unabhängig  von  der  letzteren 
entstehen. 

Sehr  energisch  sprach  sich  dann  König,  unter  dessen  Augen  auch 
die  RiedeTschen  Arbeiten  entstanden  waren,  im  Jahre  1884^)  fttr  den 
Zusammenhang  zwischen  Tuberculose  und  dem  Auftreten  von  Reiskörper- 
chen in  den  von  ihr  veranlassten  hydropischen  Ergüssen  sowohl  in  Sehnen- 
scheiden wie  in  Gelenken  aus  (I.e.  S.  12).  Er  war  der  Erste,  der  ein 
scharfes  klinisches  Bild  von  derjenigen  Form  der  Gelenktuberculose  ent- 
warf, die  mit  einem  wässrigen  Erguss  einhergeht,  von  dem  sogenannten 
Hydrops  tuberculosus,  und  zwar  unterschied  er  drei  Formen  desselben. 
Die  erste  ist  ausgezeichnet  durch  einen  wasserklaren  Erguss,  die  zweite 
durch  einen  wenig  getrübten,  die  dritte  durch  einen  mit  der  Bildung  der 
mannigfachaten  Gerinnungsproducte  complicirten  Erguss,  zu  welch  letz- 
teren auch  die  Reiskörperchen  gehören.  Diese  letzte  Form  war  unter 
der  Bezeichnung  des  Hydrops  fibrinosns  bereits  mehrfach  beschrieben 
worden,  zuletzt  von  Ranke 3),  der  auch  die  Bildung  der  Reiskörperchen 


1)  Zur  Pathologie  des  Kniegelenks.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  tS78. 
Bd.  X.  S.  45  fr.  —  Casuistisches  über  isolirte  tuberculöse  Geschwülste  des  Knie- 
gelenks.  Ebenda.  t880.  Bd.  XII. 

2)  König,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  Berlin  18S4. 

3)  Ueber  den  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1S77. 
Bd.  XX. 
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speciell  stndirt  hatte  nnd  zu  einem  mit  den  v.  Volk  man  naschen  An- 
sichten tibereinstimmenden  Resultat  gekommen  war ;  aber  Niemand  hatte 
sie  bisher  in  Beziehung  zur  Tuberculose  gebracht.  König  nahm  an, 
dass  bei  demselben  die  Synovialis  sich  durch  Faserstoffauflagerungen 
verdicke,  dass  diese  dann  wiederum  organisirt  würden,  neue  Ablagerungen 
auf  sich  aufnähmen  nnd  so  schliesslich  ganze  polypöse  Geschwülste  aus 
sich  hervorgehen  Hessen.  Zudem  entständen  in  der  Höhle  selbst  Fibrin- 
massen aus  Niederschlägen.  Er  kam  zu  dem  Schluss,  dass  Faserstoff- 
abscheidungen  in  entzündlich  veränderten  Gelenken  und  Sehnenscheiden 
in  der  grossen  Majorität  aller  Fälle  durch  tuberculöse  Entzündung  ge- 
bildet würden  (1.  c.  S.  Sl).  Es  gelang  ihm  auch  in  einem  Falle,  den 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  der  Synovialis  zu  liefern,  doch  giebt 
er  auf  dieses  Beweismittel  nicht  viel,  da  die  sonstigen  histologischen  und 
klinischen  Merkmale  ihm  für  den  Nachweis  der  Tuberculose  genügend 
erscheinen  1),  und  damals  schon  aus  den  Untersuchungen  von  Koch^), 
Marchand'),  Sohuchardt  und  Krause^)  und  schliesslich  von 
Müller^)  bekannt  geworden  war,  dass  der  Nachweis  von  Tuberkelba- 
cillen an  dieser  Stelle  zum  mindesten  schwierig  sei.  Noch  bestimmter 
sprach  sich  König  ^)  2  Jahre  später  über  den  Zusammenhang  der  Reis- 
körperchenbild nng  mit  der  Tuberculose  und  über  die  Entstehung  der- 
selben aus  derben,  dem  geronnenen  Eiweiss  analogen  Gerinnungsproducten 
aus.  Aus  ihnen  bildeten  sich  die  Körperchen,  sei  es  an  der  Wand,  sei 
es  in  der  serösen  Höhle  selbst  durch  gegenseitige  Reibung.  Er  nimmt 
an,  dass  dem  Tuberkelbacillus  wie  keinem  anderen  Entzündungserreger 
die  Eigenthümlichkeit  zukomme,  als  Erreger  von  faserstoffigen  Entzün- 
dnngsproducten  aufzutreten.  Dieselben  würden  von  dem  Kapselgewebe 
aus  organisirt,  und  es  wüchsen  Tuberkel  in  sie  hinein;  so  entständen  selbst 
eigentliche  Fungi  auf  dem  Boden  von  Faserstoffniederschlägen.  Letztere 
Hypothese  hat  König ^)  dann  ganz  neuerdings  noch  weiter  ausgestattet 
durch  die  Angabe,  dass  alle  Synovialistuberculosen  als  erstes  Stadium 
ein  serösfaserstoffiges  (Hydrops  serofibrinosus)  durchmachen.  Dadurch  er- 
fahren seine  früheren  Ansichten  gewissermaassen  eine  Umwandlung,  da 
er  dem  Hydrops  fibrinosus  keine  besondere  Stelle  unter  den  Formen  der 
Synovialtuberculose  mehr  einräumt,  denselben  vielmehr  als  erste  Krank- 
heitsäusserung  im  Gelenke  betrachtet.   In  allen  seinen  Bemerkungen, 


1)  König,  Tuberkelbacillus  nnd  klinische  Forschung.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 

1883.  Nr.  22. 

2)  Die  Aetiologie  der  Tuberculose.  Berliner  klln.  Wochenschr.  18S2.  Nr.  15. 

3)  Die  neuen  Anschauungen  über  Tuberculose  vom  pathologisch-anatomischen 
Staudpunkte  betrachtet.  Deutsche  med.  Wochenschr.  18S3.  Nr.  15. 

4)  Ueber  das  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  bei  fungösen  und  scrophulösen 
Entzündungen.   Fortschritte  der  Medicin.  18S3.  Nr.  9. 

5)  Tuberkelbacillennachweis  bei  Gelenktuberculose.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 

1884.  Nr.  3. 

6)  Die  Bedeutung  des  Faserstoffs  für  die  pathologisch-anatomische  Entwicklung 
der  Gelenk-  und  Sehnenscheidentuberculose.  Ebenda.  1886.  S.  424  ff. 

7)  Ueber  die  pathologisch-anatomische  Geschichte  der  Synovialistuberculose 
der  menschlichen  Gelenke.  Ebenda.  1894.  Nr.  22. 
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speciell  zur  Natur  der  Reiskörperchen ,  finden  wir  die  Ansicht  ausge- 
sprochen,  dass  sie  alle  albuminöse  Oerinnungsproducte  sind,  und  dass 
man  vorläufig  zwar  nicht  zu  der  Annahme  berechtigt  sei,  dass  jedes  Reis- 
körperchenhydrops  tuberculöser  Natur  sei,  dass  aber  doch  so  viel  fest- 
stehe, daas  Reiskörperchen  und  Synovialistuberculose  in  der  Regel  ver- 
gesellschaftet sindJ) 

Etwas  anders  stellte  sich  in  letzter  Zeit  Volkmann ^)  zu  dieser 
Frage.  Er  erkannte  den  Zusammenhang  der  Reiskörperchen  mit  Tuber- 
cnlose  zwar  an,  vertrat  aber  die  Ansicht,  dass  gerade  die  Reiskörper- 
hydropsien  in  der  Regel  aus  ursprünglich  nicht  tuberculösen  Gelenkentzün- 
dungen hervorgehen.  Sein  Schüler  Krause 3)  präcisirt  die  Anschauung 
seines  Lehrers  in  den  Worten;  „Die  Fibrinbildung  geht  der  Tnberculose 
voraus  und  liefert  nur  für  deren  Entwicklung  einen  überaus  günstigen 
Boden."  Er  habe  einige  Fälle  von  reiskörperhaltigen  Gelenken  unter- 
sucht, bei  denen  jede  Spur  von  Tuberculose  fehlte. 

Auch  Heidenhain ^)  erklärt  sich  für  die  Anschauungen  seines 
Lehrers  Volk  mann  und  stützt  sich  dabei  zum  Theil  auf  die  Behaup- 
tung,  dass  es  sehr  zweifelhaft  sei,  ob  in  subcutanen  Schleimbenteln,  in 
denen  ja  auch  Reiskörperchen  gefunden  würden,  Tuberculose  überhaupt 
vorkomme.  Dass  dies  aber,  wenn  nicht  immer,  so  doch  recht  häufig  der 
Fall  ist,  dürfte  jetzt  als  genügend  bewiesene  Thatsache  gelten  nnd  ist 
erst  kürzlich  wieder  in  einer  unter  Ziegler*s  Leitung  gearbeiteten  Disser- 
tation von  Manz^)  hervorgehoben  worden,  welche  die  mit  Reiskörperchen- 
bildnng  einhergehenden  Schleimbeutelhygrome  besonders  berücksichtigt. 

Aach  von  französischer  Seite  wurde  der  Zusammenhang  zwischen 
dem  Auftreten  von  Reiskörpern  und  der  Tuberculose  schon  früh  betont. 
Zuerst  allerdings  erklärt  sich  Poulet^)  gegen  die  Annahme  von  König, 
daas  die  Form  des  Gelenkhydrops,  die  mit  Fibrinbildung  auf  der  Kapsel 
und  der  Bildung  freier  Körper  einhergeht,  tuberculös  sei,  sprach  sie  viel- 
mehr als  chronischen  Rheumatismus  an,  weil  schon  nach  partieller  Ez- 
stirpation  der  Kapsel  Heilung  erfolge.  Vielleicht  aber  soll  sich  diese 
Behauptung  nur  auf  die  knotige  Form  der  Synovialistuberculose  beziehen, 
denn  schon  kurz  nach  seiner  ersten  diesbezüglichen  Schrift  erschien  eine 
zweite  von  ihm  im  Verein  mit  Nicaise  und  Vaillard  herausgegebene 
Arbeit'),  in  welcher  der  Nachweis  von  Tuberculose  bei  Reiskörperhy- 
gromen  geliefert  wurde.  In  derselben  wird  auf  Grund  genauer  mikro- 
skopischer Untersuchung  an  Schleimbeuteln  und  Sehnenscheidenhygromen 


1)  König,  Lehrbuch.  6.  Aufl.  1894.  Bd.  III.  S.  557. 

2)  Chirurgische  Erfahrungen  über  Tuberculose.  These  22.  Verhandlungen 
d.  Deotschen  Oes.  f.  Chirurgie.  1S85.  S.  249. 

3)  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  S.  63ff.  Leipzig  1891. 

4)  Ueber  Artbrotomie  und  Artbrectomie.  S.  51.  Inaug.-Dissert.  Halle  1886. 

5)  Beitrage  zur  Entstehung  der  Reiskörperchen  mit  besonderer  Berücksieb - 
ligimg  der  Schleimbeutelhygrome.  Inaug.-Dissert.  Freiburg  1892. 

6)  Revue  de  Chirurgie.  1885.  Soci^t^  de  Chirurgie,  p.  77. 

7)  Nature  tuberculeuse  des  Hygroms  et  des  Synovites  tendineuses  ä  Grains 
riziformes.  Cas  Rare  d'Hygroma  ä  Grains  riziformes  de  la  Cuisse.  Par  Nicaise, 
Foulet,  Vaillard.  Revue  de  Chirurgie.  1885.  p.  6098q. 
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mit  Reiskörpereben  der  Standpunkt  vertreten,  dass  die  letzteren  ans  der 
tuberculös  infiltrirten  Wand  der  Hygrome  entständen,  nachdem  dieselbe 
in  ihren  innersten  Schichten  durch  eine  Nekrose  der  Zellen  zu  homo- 
genen Schollen  und  Bändern  umgewandelt  worden  sei.  In  den  Reis- 
körperchen  wiesen  die  drei  Autoren  nekrosirte  Lympbzellen  und  grosse 
epitheloide  Zellen  mit  granulirtem  Protoplasma,  aber  ohne  Kern  nach,  in 
einigen  fanden  sie  Tuberkel  und  Bacillen.  Ja  sie  glaubten  in  einem 
Falle  von  Hygrom  des  Schleimbentels  über  dem  grossen  Trochanter  so- 
gar nachweisen  zu  können,  dass  die  Körperchen  mehr  Bacillen  enthielten 
als  die  Hygromwand,  doch  ergaben  Impfversuche  kein  positives  Resultat. 
Ihre  Anschauung  Aber  die  Reiskörper  fassen  sie  in  den  Worten  zusammen : 
„Les  produits  amorphes  sont  le  simple  r6sultat  d*une  nöcrose  sp6ciale 
interessant  la  surface  interne  de  la  paroi  kystique.''  Nicaise,  der  sich 
verschiedentlich  mit  dem  Studium  der  Reiskörperchen  beschäftigt  hatte, 
verliess  hiermit  seine  frtthere  Anschauung  von  der  Entstehung  derselben 
aus  dem  Exsudat.') 

In  der  Folge  wurden  die  Angaben  über  die  Abhängigkeit  der  Reis- 
körpercbenbildung  von  der  Tuberculose  noch  zahlreicher,  so  von  Re- 
verdin^)  und  Baumgarten '^),  und  eigentlich  nur  in  einer  Würzburger 
Dissertation  *)  wnrde  absoluter  Widerspruch  gegen  diese  Annahme  erhoben. 
Jedoch  können  die  in  derselben  niedergelegten  Befunde  nicht  die  min- 
deste Beweiskraft  beanspruchen,  da  weder  das  verwandte  Material,  noch 
die  Untersuchungsmethode  einwandsfrei  sind. 

In  allen  anderen  diesbezüglichen  Arbeiten  handelte  es  sich  wiederum 
um  die  Beantwortung  der  Frage:  Entstehen  die  Reiskörperehen  ans  Fibrin- 
niederschlägen oder  entstehen  sie  aus  der  degenerirten  Sackwand? 

Zu  den  Untersuchungen  dienten  hauptsächlich  Sehnenscheiden-  und 
Schleimbeutelhygrome ,  weniger  der  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke. 
Schuchardt**)  leugnet  die  Entstehung  aus  Niederschlägen  vollkommen. 


1 )  Nicaise,  Synovite  tendineuse  k  Grains  riziformes.  Gaz.  m^dicale  de  Paris. 
1 S72.  —  ObservatioDB  de  synovite  tendineuse  ä  grains  rizif.  traitö  par  la  m^thode 
aotiseptique.  Ball.  soc.  de  Chirurgie.  1881.  p.  402.  —  Rapport  sur  an  travaü  de 
Humbert.  1882.  Ibidem,  p.  705.  —  Rapport  sur  ane  Observation  de  Schwartz.  tS83. 
Ibidem,  p.  470.  —  Gommunication  k  rAcad^mie  de  mödicine  sur  plus  kystea  ä 
grains  et  sur  les  recbercbes  de  Foulet  et  Vailiard.  Semaine  m^dicale.  1885.  p.  224. 

2)  Absens  ossifloent  k  grains  riziformes.  Nature  tubercul.  de  ces  grains. 
Rev.  mid,  med.  de  la  suisse  Romande.  Join  1887. 

3)  Falks on,  Zur  Lehre  vom  Ganglion  u.  s.  w.  Langenbeck*8  Archiv.  1SS5. 
Bü.  XXXII.  Heft  1.  S.  82.  Baumgarten  erkl&rte  in  der  Königsberger  Oesell- 
schaft für  wissenschaftliche  Medicin,  dass  er  im  Hygroma  proliferum  stets  Tuberkel 
gefunden  habe. 

4)  Kaufmann,  Ueber  die  Natur  des  Corpuscula  oryz.  Inaug.-Oiss.  Würx- 
burg  I88ß.  Verfasser  suchte  Tuberkel bacillen  in  Quetschpräparaten  von  alten 
Spirituspräparateu,  die  er  mit  Sputumf&rbuDg  behandelte.  £r  glaubte  Tuberculose 
deshalb  ausschliessen  zu  kOnnen,  weil  die  Operationswunden  reactionslos  verheilt 
waren ! 

5)  Ueber  die  Reiskörperbildung  in  Sehnenscheiden  und  Gelenken.  Virchow*s 
Archiv.  1S88.  Bd*  CXIV. 
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weil  in  den  Körperchen  auch  mit  der  von  Weigert')  angegebenen 
Elektivfilrbnng  für  Fibrin  solches  niemals  nachgewiesen  werden  könne, 
dieselben  vielmehr  in  ihrem  histologischen  Ban  stets  mit  Theilen  der 
Sackwand  übereinstimmten ,  die  aus  coagulationsnekrotischen ,  aus  dem 
Gewebe  der  Wand  hervorgegangenen  Massen  beständen.  Die  in  dieser 
vor  sich  gehende  Ooagulationsnekrose  findet  nach  Schuchardt  in  den 
Bindegewebsfasern  statt;  dieselben  entarten  also  nicht  einfach  fibrinoid, 
wie  Neumann  es  will,  sondern  gehen  eine  Goagulationsnekrose  ein. 
Im  Uebrigen  erklärt  er  sich  bezttglich  der  Entstehung  der  Beiskörperchen 
in  Uebereinstimmung  mit  diesem  Autor.  In  Sehnenscheiden,  Schleim- 
benteln  und  Oelenken  sei  dieselbe  vollkommen  die  nämliche;  Tnberculose 
fand  sich  in  allen  von  ihm  untersuchten  Fällen.  Doch  bleibt  er  im 
Zweifel  darüber,  ob  „der  Tuberkelbacillus  in  der  That  die  letzte  Ursache 
der  Reiskörperchenbildungen  ist'',  oder  ob  die  Tuberculose  nur  zufällig 
zu  chronisch  entzündlichen  Vorgängen  hinzugetreten  ist. 

In  seiner  neuesten  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  wirft  nun  Schu- 
chardt 2)  dieselbe  Frage  in  etwas  veränderter  Form  auf  und  versucht 
zu  einer  Entscheidung  darüber  zu  kommen,  ob  der  Tuberkelbacillus  selbst 
die  Ursache  der  fibrinösen  Exsudation  überhaupt  sei,  d.  h.  ob  die  fibri- 
noide Entartung  des  Bindegewebes  stets  durch  Tuberculose  veranlasst 
werde.  Er  kommt  zu  dem  Schluss,  den  er  mit  früheren  Untersuchungs- 
ergebnissen über  die  Entstehung  der  subcutanen  Hygrome^),  die  durch 
fibrinoide  Entartung  innerhalb  des  Bindegewebes  entstehen  sollen,  zu 
stützen  sucht,  dass  die  fibrinoide  Entartung  und  die  fibrinöse  Exsudation 
an  sich  mit  dem  Tuberkelbacillus  nichts  zu  thun  haben.  Doch  bekennt 
er  sich  auch  in  seiner  neuesten  Schrift  zu  der  Ansicht,  dass  die  Reis- 
körperchenhygrome  stets  tnberculösen  Ursprungs  sind,  und  hält  daran 
fest,  dass  die  Reiskörperchen  aus  der  eigenthümlich  veränderten  Balg- 
wand entstehen,  nachdem  er  durch  Hasenknopf  **)  die  Frage  neuerdings 
an  den  Sehnenscheidenhygromen  einer  genauen  histologischen  Untersuchung 
hat  unterziehen  lassen.  Hasenknopf  hält  die  histologische  Seite  der 
Frage  für  endgültig  entschieden  und  den  Beweis  für  geliefert,  dass  die 
Reiakörperchen  in  der  That  keine  fibrinösen  Gerinnungsproducte  sind. 
Er  sowohl  wie  Schuchardt  ziehen  zum  Beweise  ihrer  Ansicht  ausser 
ihren  eigenen  Untersuchungsergebnissen  vor  Allem  auch  die,  welche 
Goldmann  erhalten  hat,  heran. 

Dieser^)  nimmt  in  einer  ausführlichen  Arbeit  den  Standpunkt  von 
Hoeftmann,  Neuman  n,  Schuchardt  ein,  dass  die  Reiskörperchen  sich 
aus  der  in  specifisoher  Weise  degenerirten  Sackwand  bilden.  Im  Gegensatz 


1)  Ueber  eine  neue  Färbung  von  Fibrin  und  von  Mikroorganismen.  Fort- 
schritte d.  Medicin.  1887.  Nr.  8. 

2)  Beiträge  zur  Kenntoiss  der  fibrinoiden  Entartung  des  Bindegewebes. 
Ylrchow's  Archiv.  1894.  Bd.  CXXXV.  S.  394. 

3)  Schuchardt,  Die  Entstehung  der  subcutanen  Hygrome.  Ebenda.  1890. 
Bd.  121.  S.  310. 

4)  Ueber  Sehnenscheidentuberculose.  Inaog.^Dissert.  Berlin  1892. 

5)  £.  Goldmann,  Ueber  das  reiskörperchenbaltige  Hygrom  der  Sebnen- 
scheiden.  Beitr&ge  zur  patbol.  Anatomie  von  Ziegler.  1890.  Bd.  VII. 
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zaSchachardt  glanbt  er  aber  za  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass 
die  Tabercnlose  selbst  Reiskörperbildüng  veranlasst,  nachdem  sie  zu  einer 
chronischen  Entzündung  geführt  hat,  dass  sie  sich  also  nicht  erst  secundär 
auf  dem  Boden  einer  chronischen  Entzündung  entwickelt,  und  dass  ferner 
die  Körperchen  nicht  ans  dem  degenerirten  Bindegewebe,  sondern  direct 
aus  dem  in  besonderer  Weise  veränderten  tubercnlösen  Oranulationsge- 
webe  hervorgehen.  Er  weist  an  den  letzteren  selbst  einen  peripheren 
Kernbesatz  nach,  wie  Hoeftmann,  und  spricht  denselben  als  Rest  der 
Kerne  des  Granulationsgewebes  an,  von  dem  die  degenerirten  Theile  als 
Reiskörperchen  losgerissen  werden.  Er  glaubt  ferner  den  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  in  den  Reiskörperohen  und  in  dem  degenerirten  Wand- 
absohnitte  der  Synovialis  als  besonders  sicheren  Beweis  für  die  Entstehung 
der  ersteren  aus  der  letzteren  verwenden  zu  können  und  schliesst  aus 
dem  positiven  Resultate  der  Impfung  mit  Reiskörperohen  an  Thieren  und 
aus  den  hierbei  auftretenden  histologischen  Veränderungen  der  verimpften 
Körperchen,  nämlich  der  in  ihnen  statthabenden  Entwicklung  von  tuber- 
culösem  Oranulationsgewebe,  das  im  Centrum  in  Verkäsnng  übergeht, 
dass  die  Bacillen  in  den  Reiskörperohen  auch  voll  virulent  seien.  In 
einem  Anhang  zu  seiner  Arbeit  fügt  er  hinzu,  dass  neuerdings  auch 
Wallichs  0  nnd  nach  brieflichen  Mittheilungen  ebenso  Kocher,  Letz- 
terer 8  fach,  positive  Impfresultate  erzielt  haben. 

Die  centrale  Höhlenbildung  in  denselben  findet  durch  Goldman n 
eine  ansprechende  Erklärung.  Sie  entsteht  dadurch,  dass  die  die  Kör- 
perchen bildenden  Membrantheile  von  der  Sackwand  zum  Theil  in  Huf- 
eisenform abreissen,  und  dass  die  Schenkel  des  Hufeisens  sich  dann  theil- 
weise  zusammenlegen.  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Deutung  sieht  er 
in  der  Thatsache,  dass  es  bei  sorgfältiger  Untersuchung  leicht  gelingt, 
vielfach  eine  Oeffnung  der  centralen  Spalten  der  Körperchen  zu  entdecken. 
Gold  mann  wirft  schliesslich  auch  die  Frage  auf,  warum  die  Tubercn- 
lose  an  der  Synovialis  in  einem  Falle  zur  Verkäsnng  führt,  im  anderen 
zi)r  fibrinoiden  Degeneration,  und  er  kommt  zu  dem  hypothetischen  Re- 
sultate, dass  die  zweite  Art  einer  weniger  bösartigen  Form  der  Tuber- 
culose  ihre  Entstehung  verdankt.  Infolge  des  gutartigen  Verlaufs  der 
Tuberculose  bleiben  auch  die  tuberculös  erkrankten  Organe  länger  func- 
tionsfähig,  und  dies  trägt  mit  zur  Entstehung  der  fibrinoiden  Degeneration 
bei.  Die  Wirkung  der  Tuberkelbacillen  gelangt  hier  nicht  zu  ihrem  ge- 
wöhnlichen Abschiuss  der  Verkäsung,  sie  bleibt  vielmehr  auf  einem 
früheren  Stadium  der  Coagulationsnekrose :  der  fibrinoiden  Degeneration 
stehen.  Die  einmal  fibrinoid  entarteten  Theile  werden  aber  ihrerseits 
dadurch  gegen  die  Tuberkelbacillen  widerstandsfähiger,  dass  sie  durch 
mechanische  Verhältnisse  —  Druck  und  Reibung,  denen  sie  während  der 
Bewegung  der  ja  noch  functionsfähigen  Organe  ausgesetzt  sind  —  zu 
festen  Massen  umgewandelt  werden. 

Die  Angaben  Gar r^'s 2),  der  jedoch  ausschliesslich  Sehnenscheiden- 
hygrome  untersuchte,  stimmen  mit  denjenigen  Gold  mann 's  vollkommen 


1)  La  semaine  mödicale.  21.  Nov.  1858. 

2)  Die  primäre  tuberculöse  Sebneoscheidenentzündung.  Beitrage  zur  klin. 
Chirurgie.  Rediglrt  von  Bruns.  Bd.VII.  2.  1891. 
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ttbereio;  bis  auf  den  einen  Pnnkt,  dasa  er  mehr  negative  als  positive 
Impfresnltate  mit  Reiskörperchen  zu  verzeichnen  hatte^  obgleich  auch  er 
das  Vorkommen  von  Tnberkelbacillen  und  Riesenzellen  in  denselben  con- 
statiren  konnte.  In  den  seine  Schrift  einleitenden  Bemerkungen  spricht 
sich  Oarre  wie  mehrere  Andere  vor  ihm  dahin  ans,  dass  den  Hygromen 
der  Sehnenscheiden  am  Gelenk  der  Hydrops  fibrinosns  entspreche ,  eine 
Analogie,  die  freilich  weniger  prägnant  sei,  als  die  mit  den  Schlelmbenteln. 
Zweifellos  sei  aber  der  Hydrops  fibrinosus  tuberculösen  Ursprungs. 

In  einer  Arbeit  von  Ch.  8.  Evans^)  findet  sich  ausser  einer  aus- 
führlichen Besprechung  der  Literatur  und  Casuistik  nichts  Neues  über 
die  Natur  der  Sehnenscheidenhygrome. 

Ganz  neuerdings  nun  wandte  sich  gegen  die  von  Hoeftmann, 
Neumann,  Schuchardt  und  Goldmann,  Garr^  vertretenen  An- 
sichten Aber  die  Entstehungsweise  der  Reiskörperchen  in  einer  ganz  aus- 
führlichen Arbeit  Landow^),  ein  Schüler  Königes.  Er  studirte  die 
Frage  hauptsächlich  an  Gelenken  und  vertritt  voll  und  ganz  den  schon 
dargelegten  Standpunkt  König 's,  dass  die  Faserstoffmassen  an  der  Innen- 
wand der  Gelenkkapsel  nicht  durch  Coagulationsnekrose  der  Granulationen, 
sondern  durch  Fibrinniederschläge  aus  der  Synovialflüssigkeit  entstehen. 

Aas  diesem  geschichtlichen  Ueberblick  über  den  Stand  der  Frage 
erkennt  man,  dass  der  alte  Streit,  ob  sich  die  Reiskörperchen  aus 
der  Flüssigkeit  oder  aas  der  Wand  bilden,  keinesweg  zu  Ende  geführt, 
sondern  aufs  Neue  heftig  entbrannt  ist.  Die  Anschauung  Königes, 
dass  die  Fibrinniederschläge  auf  der  Innenfläche  der  Gelenksjnovialis 
als  erste  Bethätigung  des  tnberculösen  Processes  aufzufassen  seien, 
hat  etwas  sehr  Bestechendes,  weil  sich  die  Entwicklung  des  mannig- 
faltigen Bildes,  das  die  Gelenktuberculose  darbietet,  dadurch  für  das 
Verständniss  sehr  vereinfacht,  und  weil  sich  auf  Grund  dieser  An- 
schauung auch  Processe,  wie  sie  die  Bildung  der  Reiskörperchen 
darbieten,  auf  einfache  Weise  erklären  lassen,  während  die  Vertreter 
der  entgegengesetzten  Ansicht  von  der  Bildung  derselben  aus  der 
degenerirten  Wand  zur  Erklärung  der  letzten  Ursachen,  warum  in  dem 
einen  Falle  von  Tuberculose  Reiskörperbildung  eintritt,  in  dem  an- 
deren nicht,  zu  gewagten  Hypothesen  ihre  Zuflucht  nehmen  müssen. 
Gerade  bei  der  mit  fibrinartigen  Niederschlägen  verbundenen  Krank- 
heit der  Gelenke,  die  ja  gewöhnlich  mit  einem  reichlichen  Flüssig- 
keitsergnss  einhergeht,  erscheint  die  Annahme  allerdings  auch  be- 
sonders plausibel,  dass  die  Bildung  der  Membranen  und  der  freien 

1)  Ganglion  and  tenovaginitis  tuberc.  Americ.  Journal  of  the  med.  sciences. 
1892.  June— July. 

2)  Ueber  die  Bedeutung  des  Faserstoffes  und  seine  Umwandlungen  beim  chro- 
nischen, insbesondere  tnberculösen  Hydrops  fibrinosus.  Archiv  f.  klio.  Chirurgie. 
Bd.  XLVn.  3.  4.  1S94. 

Dratieh«  ZeiUchrift  f.  CUmrgie.  XLII.  Bd.  '  2 
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fibrinoiden  Hassen  durch  Präcipitation  ans  der  Flüssigkeit  hervor- 
geht. Viel  weniger  leicht  aber  kann  man  sich  diesem  Standpunkt 
für  die  homologe  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  anschliessen ,  bei 
welcher  der  Flttssigkeitserguss  ein  so  viel  geringerer  ist  Diese  That- 
Sache  ist  denn  auch  schon  von  Virchow  (Geschwülste,  S.  207)  als 
Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Anschauung  verwerthet  worden,  in- 
dem er  auf  die  UnWahrscheinlichkeit  hinwies,  dass  sich  ans  so  geringen 
Flttssigkeitsmassen  Hunderte  von  Reiskörperchen  bilden  sollten.  Da 
also  diejenigen,  die  in  neuerer  Zeit  die  Reiskörperbildung  studirten, 
ihre  Forschungen  vornehmlich  an  Sehnenscheidenhygromen  anstellten 
und  daher  schon  von  ganz  allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  gegen  die 
Präcipitationstheorie  eingenommen  sein  mussten,  so  erschien  es  mir  um 
so  Wünschenswerther,  an  einer  grösseren  Zahl  von  Gelenkhydropsien 
die  Frage  einer  nochmaligen  Untersuchung  zu  unterziehen. 

IL 

Obgleich  noch  Ranke  (I.e.)  behauptete,  dass  die  Reiskörper- 
chen in  Gelenken  ein  sehr  seltener  Befund  seien,  was  allerdings  schon 
von  Riedel  in  gewissem  Sinne  geleugnet  wurde,  war  ich  in  der 
glücklichen  Lage,  9  Fälle  von  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke  mit 
Bildung  von  Reiskörpem  genau  untersuchen  und  ihren  klinischen 
Verlauf  beobachten  zu  können.  Alle  waren  zweifellos  tuberculöser 
Natur,  wie  theils  durch  die  histologische  Untersuchung,  theils  aber 
auch  durch  gelungene  Impfungen  erwiesen  werden  konnte. 

In  5  Fällen  handelte  es  sich  um  Erkrankung  des  Kniegelenks,  in 
3  um  Erkrankung  des  Ellbogengelenks,  in  1  um  eine  solche  des  Hand- 
gelenks. Von  allen  Beobachtern  ist  hervorgehoben  worden,  dass  das 
Kniegelenk,  wie  auch  in  der  von  mir  beobachteten  Reihe,  das  grösste 
Contingent  zu  dieser  Form  der  Gelenkerkrankung  stelle,  nach  ihm  soll 
einer  Angabe  von  König  zufolge  das  Tibiotarsalgelenk  am  häufigsten 
in  dieser  Weise  erkranken  (vgl.  S.  1 1 ,  Anm.  2).  Ueberblicken  wir 
die  bisher  in  der  Literatur  genauer  beschriebenen  Fälle,  so  vertheilen 
sie  sich  folgendermaassen  auf  die  einzelnen  Gelenke.  Ranke  rech- 
net einen,  der  das  Kniegelenk  betraf  und  von  A.  Monroe  beob- 
achtet wurde,  zu  den  typischen  Reiskörpererkrankungen;  doch  sind 
nach  der  Beschreibung  Monro's  Zweifel  an  der  Berechtigung  der 
Einreihung  dieses  Falles  in  jene  Gruppe  nicht  zu  unterdrücken.  Ein 
zweiter  von  Velpeau  ^)  beobachteter  Fall  betrifft  ebenfalls  das  Knie- 

1)  Abbildangen  und  Beschreibungen  der  Schleimtäcke.  Bearbeitet  von  J.  Chr. 
Hosenmüller.  S.  66.  Leipzig  1799. 

2)  Vorlesungen  über  klin.  Chirurgie.  Uebers.  von  Kraft.  1842.  Bd.  II.  S.  60. 
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gelenk,  ebenso  1  Fall  von  Bidder  (1.  c),  2  Fälle  von  Meckel  (I.e. 
S.235.  239X  1  von  Volkmann,  1  von  Ranke,  1  von  Fischer, 
welcher  jedoch  nicht  zur  Operation  kam,  1  von  Schachardt,  1 
von  Heidenhain,  2  von  König  (I.e.),  3  von  Riedel  und  3  von 
Landow.  Einmal  fand  Fischer  Reiskörperchen  im  Handgelenk, 
einmal  Goldmann  im  Ellbogengelenk.  Es  sind  dies  also  im  Ganzen 
19  Falle  von  Hydrops  fibrinosas  der  Gelenke  mit  Bildung  von  Reis- 
körperchen, wenn  wir  den  Monro 'sehen  nicht  mitzählen,  mit  den 
von  mir  im  Folgenden  beschriebenen  28,  and  davon  betreffen  allein 
22  das  Kniegelenk,  4  das  Eilbogengelenk  und  2  das  Handgelenk. 
Was  das  Alter  der  betreffenden  Patienten  anlangt,  so  war  der  jüngste 
(Fall  von  Ranke)  21/2  Jahr,  der  älteste  56Vs  Jahr  (Fall  Fischer). 
Von  20  Patienten,  bei  denen  das  Alter  angegeben  ist  und  von  denen 
12  dem  männlichen,  8  dem  weibliehen  Geschlecht  angehören,  waren 
2  anter  10  Jahren,  10  anter  20  Jahren,  4  anter  30  Jahren  and  4 
darüber.  Zam  Vergleiche  mit  diesen  Zahlen  erwähne  ich  die  pro- 
centaarische  Bereehnong,  die  Willem  er  <)  von  dem  Vorkommen  des 
Hydrops  fibrinosas  ttberhaapt  im  Verhältniss  za  anderen  Formen  der 
Gelenktabercolose  giebt.  Nach  ihm  fand  sich  anter  75  mit  Gelenk- 
tabercalose  behafteten  Patienten  anter  10  Jahren  in  4  Proc,  von  49  Pa- 
tienten im  Alter  von  10—20  Jahren  in  18  Proc.  and  von  49  Patienten 
Uber  20  Jahren  in  12  Proc.  der  Fälle  ein  Hydrops  fibrinosas. 

Der  erste  Fall,  der  in  meine  Behandlang  kam,  betraf  eine 
19jährige  Kellnerin  F.  St. 

Dieselbe  wnrde  am  9.  October  1891  in  die  cbirnrgische  Universitäts- 
klinik zu  Freiborg  aufgenommen,  nachdem  sie  im  Juli  wegen  Ausfluss 
aus  der  Scheide  auf  der  Abtheilung  für  Syphilis  und  Hautkrankheiten 
gelegen  hatte.  Sie  hatte  schon  damals  einen  Erguss  im  linken  Knie- 
gelenk bekommen,  der  den  bestehenden  Verdacht  auf  das  Vorhandensein 
einer  Gonorrhoe  erhöhte.  Der  Nachweis  von  Gonokokken  im  Vaginal- 
aecret  gelang  aber  nicht.  Nach  Ruhigstellung  des  Gelenkes  durch  cir- 
culären  Gipsverband  ging  der  Erguss  zurück  und  war  Ende  August 
völlig  geschwunden,  so  dass  Patientin  entlassen  werden  und  ihrer  Be- 
schäftigung als  Kellnerin  wieder  nachgehen  konnte. 

Bei  ihrer  Wiederaufnahme  gab  sie  nun  an,  dass  das  linke  Knie  vor 
kurzem  wieder  stark  angeschwollen  sei;  trotzdem  sei  sie  noch  herumge- 
laufen, könne  jetzt  aber  nur  noch  unter  grossen  Schmerzen  gehen.  Die 
ersten  schmerzhaften  Empfindungen  im  Knie  sind  nach  ihrer  Angabe  nach 
einem  Fall  aus  einem  Schlitten  im  Winter  1890/91  aufgetreten.  Tuber- 
cnlose  soll  in  der  Ascendenz  nicht  vorhanden  gewesen  sein;  Patientin 
selbst  aber  hat  in  ihrem  14.  und  15.  Jahre  eine  Rippenfellentzündung 

1)  Oeber  Kniegelenkstnberculote.  Deutsche  Zeitschrift  fUr  Chirorgie.  t8S5. 
B<LXXIL 
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d archgemacht,  derentwegen  sie  je  8  Wochen  bettlägerig  gewesen  sei. 
Seitdem  hat  sie  jedoch  niemals  Hasten  oder  Seitenstiche  verspürt. 

Statns  praes.  Sehr  kräftige  Person  mit  blühenden  Farben,  ohne 
Lymphdrüsenschwellangen.  Innere  Organe  zeigen  nichts  Abnormes,  nnr 
lässt  sich  über  der  rechten  Lunge  hinten  im  2.  und  3.  Intercostalraum 
verkürzter  Percnssionsschall  nnd  geringe  Abschwächung  des  Athemge- 
ränsches  nachweisen.  Urip  trübe,  mit  Epithelien  gemischt  (nicht  mit  dem 
Katheter  entnommen),  kein  Eiweiss.  Weder  im  Urin,  noch  im  Cervical* 
schleim  Gonokokken.  Das  linke  Kniegelenk  steht  in  mässiger  Flexions- 
stellung und  kann  unter  Schmerzen  activ  in  normaler  Ausdehnung  ge- 
beugt und  gestreckt  werden.  Das  Gelenk  zeigt  eine  den  Grenzen  der 
Kapsel  entsprechende  Schwellung,  die  deutliches  Flnctuationsgefühl  dar- 
bieten; Tanzen  der  Patella.  Haut  über  dem  Gelenk  völlig  unverändert. 
Eine  Probepunction  mit  Pravaz'scher  Spritze  ergiebt  ein  seröses  Exsudat 
mit  wenig  Leukocyten.  Nach  energischen  Jodpinselungen  und  später  vor- 
genommener elastischer  Compression  des  Gelenks  war  der  Erguss  am 
24.  October  bis  auf  geringe  Reste  resorbirt.  Die  Kapsel  erschien  nur 
an  den  Umschlagsstellen  verdickt,  und  man  fühlte  an  der  Innenseite  seit- 
lich von  der  Patella  einen  sich  leicht  verschiebenden  linsengrossen  Körper, 
der  bei  leichtem  Druck  unter  der  Patella  verschwindet.  Er  schien  aber 
nicht  ganz  frei  zu  sein,  sondern  der  Kapsel  noch  zu  adhäriren.  Zeit- 
weise fühlte  man  einen  solchen  Körper  auch  an  der  Aussenseite  neben 
der  Patella.  Patientin  klagte  vor  Allem  über  Schmerzen  neben  der  Pa- 
tella und  in  der  Kniekehle.  Sie  war  aber  trotzdem  nicht  im  Bett  zu 
halten,  ging  vielmehr  selbst  mit  Volkmann*scher  Schiene  herum.  Nach 
derartigen  Spaziergängen  sammelte  sich  sofort  wieder  eine  geringe  Flüssig- 
keitsmenge  im  Gelenke  an. 

Am  16.  November  Operation  durch  Herrn  Prof.  Kraske  während 
der  klinischen  Stunden:  3  Cm.  langer  Schnitt  an  der  Innenseite  des  Ge- 
lenks durch  die  Kapsel  bis  auf  den  dort  befindlichen  Körper.  Derselbe, 
fest  und  bohnengross,  wird  mit  einem  Stück  der  Synovialis,  der  er  auf- 
sitzt, excidirt.  Auf  Druck  entleeren  sich  hanf  korn-  bis  fast  linsengroase 
Reiskörperchen  in  grosser  Zahl  und  wenig  seröses  Exsudat.  Ausspttlang 
des  Gelenks  mit  Jodoformäther;  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze,  Fixation  auf  Volkmann*scher  T-Schiene. 

Am  14.  December  war  die  Wunde  völlig  verheilt,  das  Knie  aber 
wieder  stark  geschwollen,  Kapsel  beträchtlich  verdickt;  mässig  reichlicher 
Erguss.  Das  Gelenk  kann  vollkommen  gebeugt,  aber  nicht  ganz  ge- 
streckt werden.  Dabei  Schmerzen  in  der  Kniekehle;  auf  Druck  nament- 
lich der  innere  Gelenkspalt  schmerzhaft.  Sowohl  an  der  Innenseite  wie 
an  der  Aussenseite  der  Patella  sind  wiederum  keine  Körperchen  fühlbar, 
die  noch  mit  der  Kapselwand  in  Verbindung  zu  stehen  scheinen,  sich 
aber  doch  ein  wenig  verschieben  lassen.  Am  19.  December  Punction 
des  Gelenks  mit  kräftigem  Troicart  an  der  Aussenseite  neben  der  Patella. 
Entleerung  von  20  Ccm.  einer  gelblichen,  etwas  trüben  Flüssigkeit  und 
von  ziemlich  zahlreichen  Körperchen,  die  theilweise  bohnengross  und  nn- 
regelmässig  geformt  sind,  theilweise  die  Gestalt  von  typischen  Reiskör- 
perchen aufweisen.    Injection  von  Jodoformglycerin.  Immobilisation. 

24.  December.   Wunde  verheilt,  noch  immer  freie  nnd  scheinbar 
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adhärente  Körper  von  Reiskorn-  bis  Bobnengrösse  fttblbar,  Kapsel  ge- 
schwollen. Compression  des  Gelenks.  Am  S.Januar  1892  waren  keine 
grösseren  Körper  mehr  fühibar^  wohl  aber  intensives»  weiches  Orepitiren. 
Keine  FluctuaUon.    Bei  Bewegungen  keine  Schmerzen. 

Am  13.  Januar  1S92  erneute  Function.  Durch  dieselbe  diesmal  nur 
typische  Reiskörperchen  entleert.  Jodoformglycerininjection.  Immobili- 
satloD  und  zeitweise  Compression  des  Gelenks  fortgesetzt,  zuletzt  Ex- 
tensioDy  um  der  Patientin  das  Umhergehen  unmöglich  zu  machen.  29.  Ja- 
nuar war  kein  Crepitiren  mehr  nachweisbar,  ebensowenig  das  Vorbandensein 
von  grösseren  Körpern.  Nachts  verliess  Patientin  heimlich  das  Spital. 
Die  Temperatur  der  Patientin  war  stets  normal  gewesen  und  hatte  auch 
nach  den  Injectionen  keine  Steigerung  erfahren.  Ueber  den  Verbleib 
der  Patientin  und  ttber  ihr  späteres  Ergehen  war  trotz  genauer  Nach- 
forschungen nichts  zu  erfahren. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  exquisiten  Fall  von  Hydrops  fibri- 
nosns  des  Kniegelenks  zu  thun. 

Eine  Anzahl  der  Reiskörperchen  verimpfte  ich  gleich  nach  der 
Operation  in  die  Bauchhöhle  von  2  Kaninchen.  Von  diesen  starb 
das  eine  nach  10  Wochen  an  allgemeiner  Tuberculose;  ich  war  aber 
damals  durch  äussere  Umstände  verhindert,  die  Organe  einer  ge- 
naueren Untersuchung  zu  unterziehen.  Das  zweite  Kaninchen  blieb 
gesund.  Mehrere  von  den  kleinen  Reiskörperchen  habe  ich  in  Serien- 
schnitte zerlegt,  ebenso  den  einen  mit  dem  anhaftenden  Kapselstück 
excidirten  grösseren  Körper.  Derselbe  war  bohnengross,  von  weiss- 
licher  Farbe,  von  rundlicher  Form  mit  einigen  pilzförmigen  Excrescen- 
zen  bedeckt,  die  ein  glänzenderes  Weiss  zeigten,  als  die  übrige 
Masse.  Ich  habe  die  Präparate  sofort  nach  der  Operation  theils  in 
Sublimat,  theils  in  Alkohol  fixirt,  in  Paraffin  geschnitten  und  die 
Schnitte  theils  mit  Hämatoxylin-Eosin,  theils  mit  Carmin  und  Pikrin- 
säure, theils  mit  der  von  Gold  mann  angewandten  Weigert'schen 
Fibrinfarbe  nach  Vorfärbung  mit  Lithioncarmin  gefärbt,  einen  Theil 
schliesslich  zur  Kenntlichmachung  von  Tuberkel bacillen  mit  Gabett- 
scher  Lösung  oder  nach  den  Vorschriften  von  Ziehl-Neelsen  be- 
handelt 0  Besonders  hervorheben  möchte  ich,  dass  die  Fixation  in 
Sublimat  die  Färbbarkeit  der  Bacillen  nicht  beeinträchtigt,  wie  ich 
an  ControUpräparaten  feststellen  konnte,  welche  reichliche  Bacillen 
enthielten. 

Die  kleineren  Körperchen  bestehen  aus  einem  Maschenwerk  von 
klumpigen,  scholligen,  homogenen  Massen,  die  zusammenfliessend  theil- 
weise  BÄnder  bilden.  Sie  nehmen  (Taf.       Fig.  l)  die  Weigert'sche 


1)  Dieselbe  Technik  habe  ich  bei  allen  im  Folgenden  noch  wiedergegebenen 
UntersochaDgen  angewandt. 
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Fibrinfarbe  an.  Am  dichtesten  zusammengelagert  sind  die  Bänder  im 
Centrnm  der  Körperchen;  sie  gehen  vielfach  auf  der  einen  Hälfte  der 
Circumferenz  bis  dicht  an  den  Rand,  während  sie  auf  der  anderen 
Hälfte  etwas  weiter  von  demselben  abbleiben  und  durch  einzelne 
Schollen  ersetzt  sind.  Zwischen  den  einzelnen  Balken  finden  sich 
unregelmässige  Lücken,  in  denen  bei  Untersuchung  mit  Immersion 
ganz  feinkörnige  Massen,  die  spärliche  Leukocyten  enthalten,  er- 
kennbar sind.  Am  Rande  der  Körperchen  sieht  man  eine  Anzahl 
von  grossen  Kernen  ohne  deutliches  Protoplasma  in  ihrer  Umgebung 
und  sehr  wenig  Leukocyten.  Diese  zelligen  Elemente  treten  an  den 
Präparaten  mit  Weigert'scher  Färbung  wenig  hervor,  sind  aber  in 
den  mit  Hämatoxylin  gefärbten  sehr  deutlich  (Taf.  I/H,  Fig.  2).  In 
diesen  erscheinen  die  scholligen,  zu  Balken  zusammenfliessenden 
Massen  in  röthlicher  Farbe  (durch  Eosineinwirkung).  Die  Vertheilung 
der  Kerne  auf  die  Randschichten  ist  aus  der  Fig.  3  (Taf.  I/II),  welche 
einen  durch  ein  Conglomerat  von  theilweise  mit  einander  verklebten 
Körperchen  geführten  Schnitt  wiedergiebt,  noch  deutlicher  ersichtlich. 
Dieselben  finden  sich  nämlich  bald  nur  an  einzelnen  Stellen  der  Rand- 
schicht, bald  nur  auf  der  einen  Hälfte  der  Circumferenz  der  Körper- 
chen,  bald  in  ihrem  ganzen  Umkreise.  An  der  einen  Kuppe  des 
mittelsten  der  Körperchen  erkennt  man  übrigens  einen  gut  abgegrenz- 
ten, aus  epitheloiden  Zellen  bestehenden  Tuberkel,  es  gelang  mir 
aber  nicht,  Bacillen  in  demselben  nachzuweisen.  In  keinem  der  aus 
diesem  Gelenk  stammenden  Körperchen  war  eine  centrale  Höhle  zu 
entdecken.  Um  einige  derselben  findet  sich  durch  einen  Spalt  von 
ihrem  Rande  geschieden  ein  Ring  von  rothen  und  weissen  Blutkör- 
perchen, die  durch  eine  ganz  feinkörnige  Masse  mit  einander  verklebt 
sind  und  zwischen  denen  keine  Spur  von  Fibrin  vorhanden  ist  Ob 
diese  Massen  schliesslich  in  die  Körperchen  einbezogen  werden  oder 
ob  es  sich  hier  nur  um  in  der  dieselben  umgebenden  Flüssigkeits- 
schicht zufällig  suspendirte  Blutkörperchen  handelt,  lässt  sich  aus 
diesen  Präparaten  nicht  entscheiden. 

Was  den  grösseren  Körper  betrifft,  so  ergeben  Schnitte  durch  ihn 
das  Bild  einer  stark  verdickten  Zotte.  Die  nach  der  Gelenkhöhle  bin 
gelegene  innere  Fläche  derselben  zeigt  an  ihrer  Kuppe,  und  zwar  nur 
an  dieser,  nicht  aber  an  ihren  abfallenden  Rändern,  eine  dicke  Schicht 
von  fast  nur  aus  hyalinen  Schollen  und  Balken  bestehenden  Massen, 
die  sich  mit  Pikrinsäure  gelb,  mit  Eosin  röthlich,  mit  Fuchsin  roth  und 
mit  der  Weigert'schen  Flüssigkeit  im  Allgemeinen  blau  färben.  Nach 
den  abfallenden  Rändern  der  Zotte  hin  wird  die  Schicht  allmählich 
dünner,  um  schliesslich  in  die  normalen,  nur  aus  Zellen  und  da- 
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zwischen  gelagerter  Intercellalarsubstanz  gebildeten  Kapseltheile  über- 
zugehen. Nnr  an  den  Stellen ,  die  der  normalen  Kapselinnenwand 
benachbart  sind,  findet  sich  über  den  scholligen  Massen  nach  innen 
hin  eine  Lage  von  Zellen,  die  an  Hämatoxylinpräparaten  sehr  deutlich 
einen  grossen  von  spärlichem  Protoplasma  umgebenen  Kern  zeigen. 
Auf  der  Höhe  der  Kuppe  aber  bilden  die  scholligen  Massen  selbst 
ohne  jeden  Zellttberzug  die  innerste  Lage  der  Kapsel.  Während  die- 
selben in  den  innersten  Schichten  dicht  zusammenliegen,  so  dass  sie 
bei  Betrachtung  mit  schwacher  Vergrösserung  den  Eindruck  von  gleich- 
mässigen  Bändern  hervorrufen,  sind  sie  mehr  nach  aussen  hin  auf- 
gelockert, und  gehen  schliesslich  in  vereinzelte,  intensiv  blau  gefärbte 
Klümpchen  tlber,  zwischen  denen  sich  noch  deutliche  grössere  Kerne 
befinden,  die  stellenweise  ebenfalls  durch  die  Fibrinfarbe  blau  tingirt 
werden  und  von  einer  durch  Carmin  röthlich  gefärbten  theils  kör- 
nigen, theils  hyalinen  rundlichen  Masse  umgeben  sind,  die  den  Ein- 
druck erweckt,  als  sei  sie  das  Protoplasma  der  betreffenden  Kerne. 
Mit  Sicherheit  kann  man  dies  jedoch  selbst  nach  Untersuchung  mit 
Immersionslinsen  nicht  behaupten,  vielmehr  kann  man  sich  zu  der 
Annahme  berechtigt  ftlhlen,  dass  sie  aus  der  Intercellularsubstanz 
hervorgehe.  An  Hämatoxylinpräparaten  sind  diese  Verhältnisse  natur- 
gemftsB  noch  deutlicher  erkennbar:  die  um  die  Kerne  befindlichen 
Höfe  sind  in  ihnen  durch  Eosin  gelbroth  gefärbt  genau  so,  wie  die 
scholligen  Massen  in  ihrer  Umgebung.  Die  scheinbar  degenerirte 
Schicht,  die  ich  vorläufig  ebenfalls  als  fibrinoide  Schicht  bezeichne, 
hat  gegen  das  unterliegende  Gewebe  der  Kapsel  also  keine  scharfe 
Begrenzung,  sondern  geht  ganz  allmählich,  theilweise  mit  Zapfen- 
bildang  in  dasselbe  über.  Dicht  unter  der  Schicht,  in  der  schollige 
Massen  mit  den  beschriebenen  gequollenen  Zellen  gemischt  sind,  er- 
kennt man  nun  von  Granulationsgewebe  umgeben,  in  dem  sich  eben- 
falls einige  Schollenmassen  um  die  Kerne  herum  finden,  und  von 
einigen  Bindegewebsbttndeln  abgegrenzt:  typische  Tuberkel,  die  aus 
epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen  zusammengesetzt  sind.  Trotzdem 
es  zweifellos  ist,  dass  wir  es  hier  mit  specifischen  Tuberkeln  zu  thun 
haben,  konnte  ich  in  ihnen  nur  in  2  der  daraufhin  gefärbten  Präparate 
Bacillen  nachweisen.  An  einzelne  Tuberkel  gehen  die  scholligen  Massen 
dicht  heran,  scheinen  gewissermaassen  in  dieselben  einzubrechen.  Bei 
starken  Vergrösserungen  erkennt  man,  dass  auch  in  diesen  Tuberkeln 
selbst  einige  Zellen  in  derselben  Weise  auf  die  Fibrinfarbe  reagiren, 
wie  die  Zellen,  die  sich  zwischen  den  scholligen  Massen  erhalten 
haben.  Femer  finden  sich  in  einigen  Tuberkeln  feine,  mit  kleinen 
Kömchen  besetzte  verästelte  Fäserchen,  typische,  echte  Fibrinfasem, 
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die  auch  die  typischen  Farbenreactionen  erkeuneD  lassen.  Sonst  aber 
zeigt  sich  aach  in  der  Grenzschicht  zwischen  dem  tobercnlösen  Ge- 
webe und  den  scholligen  Massen  kein  echtes  Fibrin  in  Fadenform. 
Auf  die  von  Tuberkeln  und  tuberculösem  Granulationsgewebe  gebil- 
dete Schicht  folgt  nach  aussen  hin  grösstentheils  aus  Gefftssen  and 
Bindegewebe  gebildetes  Gewebe,  an  das  sich  noch  weiter  nach  aussen 
hin  Zttge  von  lockeren  und  straffen  Bindegewebsbttndeln  anschliessen. 

Auffällig  ist  es,  dass  in  dem  unterhalb  der  fibrinoiden  Masse  ge- 
legenen Tbeil  der  Kapsel  die  Gefässe  sehr  spärlich  sind,  während 
dieselben  in  der  entsprechenden  Kapselschicht  an  den  Seitenwänden 
der  Zotte )  über  denen  sich  eine  fibrinoide  Ablagerung  nicht  findet, 
sehr  reichlich  vorhanden  sind.  Tuberkel  sind  hier  nicht  nachzuweisen, 
wohl  aber  ist  die  innerste  Zellschicht  verdickt,  das  ist  aber  auch 
die  einzige  Abweichung  vom  Normalen,  welche  die  Seitenpartien  der 
Zotten  aufweisen. 

In  der  Fig.  4  (Taf.  I/II),  welche  die  oberen  Schichten  der  Zotten- 
kuppe wiedergiebt,  erkennt  man  inmitten  der  scholligen,  blau  gefärb- 
ten Massen  rOthlich  gefärbte  Inseln.  Diese  Färbung  rührt  davon 
her,  dass  sich  auch  hier  einzelne  gequollene  Zellen  finden,  deren 
Protoplasma  sich  durch  Carmin  roth  gefärbt  hat.  In  den  letzten 
Schnitten  der  Serie ;  in  denen  die  Spitzen  der  Zotte  getroffen  sind, 
sehen  wir  dieselben  ringförmig  eingekerbt.  Auch  hier  findet  sich  nur 
die  Kuppe  der  Spitze  von  scholligen  Massen  gebildet,  während  die 
Seitentbeile  dieselbe  Zusammensetzung  zeigen,  wie  in  den  früheren 
Schnitten.  In  die  durch  die  Einkerbung  gebildete  Nische  sind  stellen- 
weise Fetzen  eingelagert,  die  ganz  denselben  Bau  aufweisen,  wie  die 
Schichten  an  der  Kuppe  und  die,  zum  Theil  hufeisenförmig  aufgerollt 
und  so  genau  die  Form  eines  Reiskörperchens  annehmend,  durch 
frisches,  feinfädiges  Fibrin  an  die  darunterliegende  Synovialhaut 
gleichsam  angeklebt  sind.  An  einzelnen  Stellen  zeigt  die  hyalin  um- 
gewandelte Kuppe  Einrisse,  als  ob  sich  dort  Massen  abgelöst  hätten. 
Die  Risse  dringen  theilweise  etwas  tiefer  in  die  schollige  Masse  ein, 
durchdringen  dieselbe  jedoch  nirgends  vollkommen;  in  ihnen  sehen 
wir  nun  auch  feinfädiges  Fibrin  nebst  Leukocyten  und  rothen  Blut- 
körperchen. Es  macht  also  den  Eindruck,  als  wenn  an  den  Stellen, 
wo  die  Gelenkflttssigkeit  gewissermaassen  stagnirt,  in  den  von  den 
Rissen  gebildeten  feinen  Spalten  und  in  den  Spalten  zwischen  den 
Membranfetzen  und  der  sonst  unveränderten  Kapsel  sich  Fibrin  aus 
der  abnormen  Synovialflüssigkeit  abscheidet.  Irgend  welche  Ueber- 
gänge  aus  diesem  feinen  Fibrin  in  die  scholligen  Massen  habe  ich 
jedoch  nirgends  entdecken  können,  während  ein  Uebergang  von  Zellen 


Die  Reiskörperchen  in  tubercalös  erkrankten  Synovials&cken.  25 

des  um  die  Taberkel  herum  entwickelten  Granalationsgewebes  in 
hyaline  Schollen  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden 
könnte,  wenn  man  sich  lediglich  an  den  mikroskopischen  Befund 
hält  Setzt  man  sich  die  Schnitte  der  ganzen  Serie  zusammen,  so 
erhält  man  dasselbe  Bild,  wie  es  schon  die  makroskopische  Betrach- 
tung lieferte:  membranartige  Massen  bekleiden  die  Höhe  der  Zotte 
wie  eine  Kappe,  während  in  den  Nischen  an  der  Basis  der  Zotte 
Membran-  oder  Fibrinbildung  nicht  zu  entdecken  ist 

An  Schnitten  von  einem  anderen'Stück  der  Kapsel,  in  dem  ihre 
Innenschicht  fast  glatt  und  ohne  Zottenbildung  erscheint,  finden  wir 
ganz  vereinzelte  Schollen  zwischen  die  hier  zahlreichen,  gut  gefärbten, 
protoplasmareichen  Zellen  der  innersten  Schicht  eingelagert,  Überall 
gut  von  derselben  abgrenzbar  und  ganz  den  Eindruck  von  zwischen 
den  Zellen  eingelagerten,  hyalin  erstarrten  Massen  hervorrufend.  Am 
dichtesten  sind  dieselben  zwischen  den  Zellen  der  innersten  Lage, 
um  an  Dichtigkeit  allmählich  gegen  die  Tiefe  hin  abzunehmen. 
Ueberau  aber  finden  sich  über  ihnen  nach  der  Synovialhöhle  hin 
gut  abgrenzbare  Zellen  vom  Bindegewebszellcharakter.  An  den  erst- 
erwähnten Zellen  sind  Degenerationserscheinungen  nicht  wahrzuneh- 
men, ab  und  zu  ist  jedoch  ihr  Protoplasma  ebenso,  d.  h.  röthlich 
gefärbt  wie  die  hyalinen  Schollen.  Man  kann  sich  hier  nicht  des 
Eindrucks  erwehren,  dass  flttssige  oder  halbflUssige  Massen  von  der 
Gelenkhöhle  her  zwischen  die  Zellen  eingedrungen  und  in  der  Inter- 
cellularsnbstanz  erstarrt  sind.  Dagegen,  dass  diese  Massen  etwa  aus 
tiefer  liegenden  Theilen  der  Kapsel  eingeschwemmt  sind,  spricht 
nämlich  ihre  Abnahme  gegen  diese  Schichten  hin ;  dagegen  aber,  dass 
sie  unagewandelte  Bindegewebsfasern  sind,  spricht  der  Umstand,  dass 
solche  hier  gar  nicht  existiren  und  gegen  ihre  Entstehung  aus  Zellen 
ist  die  Thatsache  anzuführen,  dass  wir  Degenerationserscheinungen 
derselben  hier  nicht  beobachten.  Es  kann  sich  also  nur  um  von 
aussen  eingedrungene  Massen  handeln  oder  um  eine  hyaline  Um- 
wandlung der  Intercellularsubstanz.  Will  man  letzteres  annehmen, 
so  muss  man  dieser  eine  grosse  Quellungsfähigkeit  vindiciren,  da 
die  Zellen  von  den  hyalinen  Massen  beträchtlich  auseinander  ge- 
drängt sind. 

Auf  der  einen  Seite  haben  wir  also  Erscheinungen  an  der  Kapsel, 
die  vielleicht  für  Entstehang  der  hyalinen  Schichten  aus  dem  Granu- 
lationsgewebe der  Zotten  sprechen ;  auf  der  anderen  Seite  weisen  die 
Umwandlungen  in  den  glatten  Theilen  der  Kapsel  darauf  bin,  dass 
es  sieh  hier  um  Massen  handelt,  die  aus  der  Gelenkhöhle  zwischen 
die  Zellen  hineingelangt  sind. 
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Weiteres  lässt  sich  aus  den  Präparaten  nicht  entnehmen ;  nar 
können  wir  mit  Sicherheit  aussagen,  dass  die  hier  gefundenen  Reis- 
körperchen  in  ihrem  histologischen  Gefttge  gleich  erscheinen  den  aus- 
gedehnten scholligen,  mit  .dazwischenliegenden  Zellen  versehenen 
Massen,  die  sich  an  der  Kuppe  der  Zotten  vorfinden. 


Der  IL  Fall  betrifft  einen  BöV^järigen  Schreiner  P.  P.,  der  aus  ge- 
sunder Familie  stammt,  in  der  tubercnlöse  Leiden  niemals  vorgekommen 
sein  sollen.  Er  ist  verheirathet,  hat  6  gesunde  Kinder,  ist  6  Jahr  beim 
Militär  gewesen,  und  will  nie  krank  gewesen  sein.  Im  März  1891  hat 
er  ohne  besondere  Ursache  eine  Schwellung  am  linken  Knie  bekommen, 
die  allmählich  zunahm,  ihn  aber  bei  seiner  Arbeit  nicht  sonderlich  hin- 
derte, da  er  während  derselben  nur  zuweilen  einen  stechenden  Schmerz 
im  Gelenk  verspürte.  Eine  ihm  damals  verordnete  Medicin  besserte  seinen 
Zustand  ebensowenig,  wie  Bäder  und  Bandagen,  die  ihm  Prof.  Kraske 
im  October  1891  verordnete.  Schwellung  und  Schmerzen  blieben  wie 
zuvor,  so  dass  sich  Patient  am  14.  Januar  1892  in  die  chirurgische  Klinik 
in  Freiburg  aufnehmen  Hess. 

Status  praes.  Schlecht  genährter,  blasser  Mann.  Am  Kopf,  Ge- 
sicht, Hals  nichts  Abnormes,  keine  Drüsenscb wellungen.  Rechte  Lungen- 
spitze bietet  auf  Tuberculose  verdächtige  Erscheinungen,  sonst  Emphysem. 
Kein  Auswurf;  im  Harn  kein  Eiwelss. 

Weichtheile  des  rechten  Schenkels  etwas  atrophisch.  Das  rechte 
Kniegelenk  steht  in  ganz  geringer  Flexionsstellung  und  zeigt  eine  kug- 
lige  Anschwellung,  die  sich  vor  Allem  am  oberen  Recessus  documentirt. 
Die  Haut  über  dem  Gelenk  ist  leicht  pigmentirt,  und  zeigt  zahlreiche, 
ausgedehnte  Follikel.  Die  Palpation  des  Gelenks  ergiebt  deutliches  Tanzen 
der  Pateila,  ausgesprochene  weiche  Crepitation.  Fremdkörper  lassen  sich 
nicht  isoliren.  Man  fflblt  bei  palpatorischem  Druck  von  oben  nach  unten 
und  umgekehrt  von  unten  nach  oben  deutlich  ein  Gleiten  von  fremd- 
körperartigen Gebilden.  Die  Seitenbänder  des  Gelenks  sind  erschlafft. 
Die  Bewegungen  ungestört,  nur  die  Flexion  ist  etwas  behindert 

15.  Januar  1892.  Operation  in  Narkose  durch  Herrn  Prof.  Kraske. 
Bei  der  Function  des  Gelenks  an  der  Aussenseite  entleert  sich  nur  etwas 
Synovia,  dann  verstopft  sich  der  Troicart  Hierauf  Eröffnung  der  Kapsel 
durch  5  Cm.  lange  Incision.  Nuu  entleert  sich  eine  grosse  Menge  von 
weissen,  höchst  unregelmässigen  Gebilden  von  Reiskorn-  bis  Bohnen-  und 
Fflnfmarkstückgrösse.  Die  Gebilde  sind  zum  Theil  der  Synovialis  ad- 
härent  und  müssen  mit  der  Scheere  exstirpirt  werden.  Die  Synovialis 
ziemlich  stark  injicirt,  leicht  geschwollen,  ein  grösseres  Stttck  derselben 
mit  daran  haftenden  Körperchen  wird  exstirpirt  Ausspülung  mit  2  proc. 
Carbolsäurelösung.  Jodoformgaze-Tamponade.  T-Schienen. 

Wund  verlauf  normal,  keine  Temperatursteigerung.  Am  31.  Januar, 
während  die  Wunde  gute  Granulationsbildung  zeigt,  wieder  geringer  Er- 
guss  im  Gelenke  nachweisbar.  Am  13.  Februar  1892  tritt  Patient  aus  der 
Klinik  aus,  die  Wunde  ist  fest  vernarbt,  im  oberen  Recessus  geringe 
Flüssigkeitsansammlung,  Kapsel  mässig  verdickt,  weiche  Crepitation  bei 
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der  Palpation.  Bewegungen  im  Gelenk  sind  frei;  Patient  geht  ohne 
Schnaerzen. 

Ceber  das  weitere  Ergeben  des  Patienten  war  nichts  in  Erfahrung 
zu  bringen;  jedenfalls  wurde  derselbe  zwar  gebessert,  aber  nicht  geheilt 
entlassen. 

Von  dem  mit  der  Kapsel  exstirpirten  Sttick  giebt  die  Fig.  5  ein 
naturgetreoes  Bild,  das  ungefähr  den  Bildern  entspricht,  die  König*) 
einer  seiner  diesbezüglichen  Schriften  beigegeben  hat.  Die  Innenwand 


Fig.  5.  Fig.  6. 


der  Kapsel  ist  äusserst  unregelmässig,  indem  theils  breitbasig,  theils 
gestielt  aufsitzende,  reiskorn-,  handschuhfingerförmig  und  in  der  Form 
Ton  yieleckigen,  etwa  2  Mm.  dicken  Klumpen  auftretende  Anhänge 
daran  haften.  Zwischen  diesen  finden  sich  bald  seichtere,  bald  tie- 
fere Gruben.  Die  Innenfläche  selbst  zeigt  in  diesen  röthliche  Farbe, 
die  sich  auch  auf  die  Stiele  der  Anfänge  erstreckt,  während  deren 
Knppen  ein  mit  nur  wenig  Grau  untermischtes  Weiss  zeigen..  Aus 
diesem  Präparat  wurde  der  mittlere  Theil  herausgeschnitten  und  in 
Serienschnitte  zerlegt. 

Fig.  6  zeigt  das  Bild  eines  freien  6  Cm.  langen,  etwa  3  Mm. 
dicken  Körpers,  der  äusserst  unregelmässige,  zum  Theil  scharfe,  zum 

1)  Die  Tuberculose  der  Gelenke.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XI. 
1S79.  Abbildung  eines  StQckes  aus  einem  Kniegelenk  mit  knotiger  Tuberculose 
des  oberen  Recessus. 
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Theil  anfgewulstete  Bänder  and  ein  sehr  nnregelmässiges  Oberflächen- 
relief  besitzt.  Der  ganze  Körper  ist  von  weissgrauer  Farbe  and 
fester  Gonsistenz.  Aach  von  ihm  warde  eine  grosse  Reihe  von  Schnit- 
ten verfertigt. 

Die  mehr  typisch  reiskornartigen  Körpercheu  worden  in  diesem 
Fall  nicht  mikroskopisch  nntersncht,  sondern  mit  einem  membran- 
artigen Fetzen  von  ähnlicher  Gestalt,  wie  ihn  der  in  Fig.  6  abgebildete 
Klampen  besass,  in  die  Baachhöhle  von  2  Kaninchen  implantirt. 

Beconstrairt  man  sich  ans  den  sämmtlichen  Schnitten  der  Serie, 
die  in  zar  Kapselfläche  senkrechter  Bichtang  geführt  warden,  das 
mikroskopische  Bild  des  dem  grossen  Stücke  entnommenen  kleineren 
Theiles,  so  finden  wir  als  äasserste  Schicht  eine  von  straffen  and 
lockeren  Bindegewebsfasern  gebildetes  Gewebe,  das  von  Gefässen 
reichlich  darchzogen  ist  Mehr  nach  der  Innenfläche  za  kommt  dann 
eine  Schicht,  die  fast  ansschliesslich  aas  Gefässen  besteht,  während 
das  Bindegewebe  mehr  zarttcktritt.  Dieses  erstreckt  sich  in  den  Stiel 
der  Anhänge  hinein  fort,  der  nar  in  seinem  Centram  aas  Bindegewebe 
und  Gefässen  besteht,  am  Bande  aber  von  einem  dichten  Granalations- 
gewebe  gebildet  wird,  in  dem  grosse  bindegewebszellenartige  Gebilde 
vorherrschen,  and  in  dem  sich  ab  and  za  ein  typischer  epitheloider 
Tuberkel  findet,  der  von  der  Umgebnng  nar  wenig  scharf  abgegrenzt 
ist  Diese  Schicht  geht  an  den  Bandschichten  der  Basis  and  des 
anteren  Theiles  der  Zotten  bis  an  die  innere  Peripherie,  die  von  gnt 
abgegrenzten,  grossen,  protoplasmaarmen  Zellen  vom  Charakter  der 
Bindegewebszellen  gebildet  wird.  An  der  Kappe  der  Zotten  aber 
zeigt  sich  als  innerste  Schicht  eine  an  ihren  dicksten  Stellen  10 — 12 
Zellreihen  breite  Masse,  die  bei  schwacher  Vergrösserang  fast  homogen 
erscheint,  and  die  um  so  schmaler  wird,  je  näher  man  der  Basis  der 
Zotte  rückt,  während  sie  an  der  äassersten  Kappe  die  grösste  Dicke 
besitzt  Der  Uebergang  von  den  anveränderten  aas  normalen  Kapsel- 
zellen gebildeten  tieferliegenden  Randschichten  in  die  aaf  der  Höhe 
der  Kappe  gelegenen  ist  ein  ganz  allmählicher.  Untersacht  man  die 
dickeren  Schichten  der  scheinbar  homogenen  Masse  mit  stärkeren 
Vergrösserangen ,  so  erkennt  man,  dass  dieselbe  zam  Theil  aas  gut 
erhaltenen  grossen  runden  oder  ovalen  Kernen  gebildet  ist,  deren 
Protoplasma  zu  scholligen,  hyalinen  Massen  erstarrt,  d.  h.  gequollen 
zu  sein  scheint  Stellenweise  und  zwar  nur  über  den  dünnen  und 
in  das  mehr  normale  Gebiet  der  Innenwand  Ubergehenden  Theilen 
ist  über  dieser  Schicht  eine  innerste  Lage  von  runden  oder  ovalen 
ziemlich  grossen  Kernen  mit  verändertem  Protoplasma  erhalten.  Am 
dichtesten  sind  diese  scholligen  Klampen  in  der  dem  Granulations- 
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gewebe  benachbarten  Masse,  und  man  glaubt  hier,  ebenso  wie  an 
den  Uebergangsstellen  zwischen  dem  noch  normalen  Endothelsaam 
und  dem  nnteren  Bande  der  gleichsam  als  Kappe  anf  der  Zelle  auf- 
sitzenden Masse y  ihre  Entstehung  aus  den  Zellen  der  Granulations- 
schicht ganz  deutlich  erkennen  zu  kOnnen.  Mit  Fibrinfarbe  werden 
allein  die  nach  der  Granulationsschicht  gelegenen ,  d.  h.  also  die 
tie&tgelegenen  Schollen  tingirt.  Sie  erscheinen  als  dickes  Maschen- 
werk zwischen  den  mit  Carmin  röthlich  gefärbten  Kernen,  während 
in  einigen  mit  noch  deutlich  abgrenzbaren,  aber  gequollenen  Proto- 
plasmaleib umgebenen  Zellen  auch  einige  Kerne  blau  gefärbt  sind. 
Es  könnte  dieses  tinctorielle  Verhalten  so  gedeutet  werden,  dass  die 
hyalinen  Massen  nicht  allein  aus  dem  Protoplasma,  sondern  auch  aus 
den  Kernen  des  Granulationsgewebes  entstehen.  Doch  erscheint  es 
mir  richtiger,  die  Erscheinung  auf  eine  mangelhafte  Extraction  des 
Farbstoffs  zu  beziehen,  die  sehr  schwer  ganz  genau  zu  treffen  ist. 
Nirgends  sind  an  diesen  Stellen  die  hyalinen  Klumpen  zu  Bändern 
zusammengeflochten,  im  Gegentheil  besitzen  sie  die  Contouren  eines 
Zellenleibes  und  wird  diese  Aehnlichkeit  der  Klumpen  mit  Zellleibern 
nach  der  Synovialhöhle  hin  noch  deutlicher,  indem  hier  die  einzelnen 
wie  mit  einer  Präparimadel  von  einander  isolirt  erscheinen,  so  dass 
der  innerste  Saum  wie  ausgefranst  aussieht,  und  zwar  werden  die 
Fransen  von  einzelnen  Zellleibem  gebildet,  deren  Protoplasma  ge- 
quollen zu  sein  scheint  und  in  deren  Umgebung  sich  Klumpen  einer 
hyalinen  Masse  finden,  die  wie  das  Protoplasma  roth  gefärbt  ist. 
Die  ganze,  so  beschaffene  Kuppe  hat  nach  der  Synovialhöhle  hin, 
abgesehen  von  der  Fransenbildung,  eine  äusserst  unregelmässige  Be- 
grenzung, sie  besteht  aus  bald  breiteren,  bald  spitzeren  secundären 
Zöttchen.  Ebenso  unregelmässig  ist  die  Grenze  der  Schollenschicbt 
nach  aussen,  also  nach  dem  Granulationsgewebe  hin. 

Trotzdem  es  kaum  zweifelhaft  erscheinen  dürfte,  dass  wir  es 
hier  mit  einem  frühen  Stadium  der  fibrinoiden  Degeneration  oder  der 
fibrinösen  Auflagerung  zu  thun  haben,  konnte  ich  nirgends  frisches 
Fibrin  nachweisen,  nirgends  Beweise  dafür,  dass  die  ganze  Kuppe 
als  directe  Auflagerung  aufzufassen  ist.  Ueberall  scheinen  die  schol- 
ligen Massen  direct  aus  dem  Protoplasma  der  Zellen  oder  aus  Inter- 
cellalarsubstanz  hervorgegangen  zu  sein,  oder  aus  einer  zwischen  die 
Zellen  eingedrungenen  Substanz,  die  auch  von  dem  Protoplasma  der 
Zellen  aufgenommen  worden  ist.  Einen  sicheren  Entscheid,  ob  die 
erste  Auffassung  die  richtige  ist,  oder  die  zweite,  können  wir  auf 
Grund  der  Untersuchung  dieser  Präparate  aber  ebensowenig  treffen, 
wie  auf  Grund  jener  vom  ersten  Fall. 
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In  einem  andern  der  Hauptmasse  entnommenen  Stück,  auf  dem 
ein  mehr  membranartiges  Gebilde  einer  Zotte  aafsass,  war  die  Kappe 
der  letzteren  dicker;  hjnaline  Schollen,  durch  Fibrinfarbe  blau  ge- 
färbt,  waren  hier  in  den  der  Granulationsschicht  benachbarten  Stellen 
zu  erkennen;  nach  der  Synovialhöhle  hin  aber  fanden  sich  nur  ganz 
structurlose  Massen,  zwischen  denen  nnregelmässige  grössere  und 
kleinere  Lücken  ausgespart  waren,  aber  nirgends  Zellen  zu  entdecken 
waren.  Stellenweise  sind  durch  Risse,  die  von  der  Synovialhöhle  in 
die  Massen  eindringen,  Stücke  von  denselben  abgelöst,  die  manchmal 
U-förmig  zusammengerollt  sind,  und  zwar  vielfach  so,  dass  die  offenen 
Schenkel  zusammentreten,  und  auf  diese  Weise  Gebilde  hervorgebracht 
werden,  welche  Reiskörperchen  sehr  ähnlich  sind.  Das  membran- 
artige kleine  Gebilde  aber,  das  der  Zotte  anzuhängen  schien,  ist  nir- 
gends in  festem  Zusammenhang  mit  derselben,  sondern  gewisser- 
maassen  nur  an  sie  angeklebt  durch  eine  Schicht  von  Leukocjten 
und  rothen  Blutkörperchen,  die  in  einer  structurlosen  Masse  suspen- 
dirt  sind.  Es  besteht  ebenfalls  aus  ganz  structurlosen  Massen  hyaliner 
Substanz,  welche  durch  einzelne  Lücken  durchbrochen  sind.  In  diesen 
befinden  sich  Leukocyten  und  rothe  Blutkörperchen,  nirgends  aber 
sind  Gewebszellen  oder  Kerne  von  solchen  auffindbar.  Die  Massen 
haben  sich  nicht  mit  Fibrin&rbe  tingirt  und  sind  sonst  den  von 
Rissen  durchsetzten  innersten  Schichten  der  Zotte  vollkommen  con- 
form.  Von  frischen  Fibrinfasern  ist  weder  in  den  Massen,  welche  der 
ganzen  Membran  ankleben,  noch  in  dieser  selbst  eine  Spur  nach- 
weisbar. 

Ganz  ähnlich  dem  mikroskopischen  Bilde  dieser  kleinen,  an  die 
Zotte  angeklebten  Membran  ist  nun  dasjenige  des  in  Fig.  6  dar- 
gestellten frei  im  Gelenk  gefundenen  grösseren  Fetzens,  bezugsweise 
der  ihn  zusammensetzenden  Theile.  Er  besteht  nämlich  ganz  und 
gar  aus  Stücken  von  hyalinen  Massen,  die  stellenweise  U-förmig  zu- 
sammengerollt ganz  die  Form  von  typischen  Reiskörperchen  darbieten. 
Auch  hier  finden  sich  nirgends  frische  Fibrinniederschläge,  nur  rothe 
und  weisse  Blutkörperchen  bilden  das  Bindemittel  zwischen  den  ein- 
zelnen Stücken.  Trotzdem  also  makroskopisch  der  ganze  Fetzen  als 
einheitliches  Gebilde  imponirt,  besteht  er  in  Wirklichkeit  aus  einem 
Conglomerat  von  den  verschiedenartigst  geformten,  nur  lose  mit  ein- 
ander verbundenen  Bändern  und  Körpern,  die  alle  vollkommen  struc- 
turlos  sind  und  den  Reiskörperchen  vom  ersten  Falle,  abgesehen 
davon,  dass  einzelne  von  ihnen  dieselbe  Form  besitzen,  nur  wenig 
ähnlich  sehen.  Denn  nirgends  finden  wir  in  ihnen  die  klumpigen 
scholligen  Stücke,  nirgends  Gewebskerne,  sondern  überall  nur  gleich- 
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mSssige,  mit  Eosin  roth  gefärbte  hyaline  Massen ,  die  den  Eindruck 
machen,  als  handle  es  sich  um  erstarrte  Flttssigkeitsmassen. 

Interessant  wie  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
welche  uns  die  verschiedensten  Stadien  einer  Veränderung  der  Kapsel 
zeigt,  die  meiner  Ansicht  nach  nicht  ohne  weiteres  als  Degenerations- 
erscheinung gedeutet  werden  kann,  ist  auch  dasjenige  der  Impfung. 
Das  Versuchskaninchen  wurde  6  Monate  nach  der  Operation  anschei- 
nend noch  gesund  getödtet.  0  etwa  5  Wochen  nach  der  Impfung 
bemerkter  nussgrosser  Knoten  in  der  Operationsnarbe  am  Bauche 
war  nnve^dert.  Derselbe  war  mit  käsigen  Massen  gefüllt  und  lag 
in  der  linea  alba.  Seinem  Sitz  entsprechend  fand  sich  in  dem  Peri- 
toneum parietale  ein  haselnussgrosser  Knoten  von  runder  glatter  Ober- 
fläche und  grau  röthlicher  Farbe.  Auf  seinem  Durchschnitte  zeigte 
auch  er  sich  vollkommen  verkäst.  In  seiner  Nachbarschaft  lag  im 
Peritoneum  parietale  ein  zweites,  ebenso  beschaffenes,  erbsengrosses 
Knötchen.  In  Strichpräparaten,  die  aus  den  Käsemassen  angefertigt 
wurden,  sind  Tuberkelbacillen  in  ungeheurer  Menge  enthalten.  Die 
Stäbchen  sind  meistens  gekörnt,  und  ausser  ihnen  haben  Kömchen- 
massen die  Fuchsinfarbe  behalten,  die  nicht  mehr  Stäbchenform  er- 
kennen lassen. 

Im  übrigen  war  das  Peritoneum  parietale  frei  von  Tuberkeln, 
nur  am  Mesocolon  transversum  zeigte  sich  ein  gelb-weisses  Knötchen, 
das  aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine  Tuberkeln  ent- 
hielt Solche  konnte  ich  auch  an  kirschkerngrossen ,  durchsichtigen 
Blasen  nicht  finden,  die  nur  an  einem  Pol  einen  linsengrossen  opaken 
Fleck  darboten  und  dem  Omentum  minus  traubenartig  aufsassen  — 
ein  zufälliger  Nebenbefund. 

Milz,  Nieren,  Lungen,  Herz  zeigten  makroskopisch  und  mikrosko- 
pisch nichts  Abnormes,  nur  in  der  Leber  entdeckte  ich  bei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  typische  Epitheloidtuberkel.  Abgesehen 
davon,  waren  in  den  Abstrichpräparaten  ausser  den  gekörnten  Stäb- 
chen zweifellose  Tuberkelbacillen  enthalten,  so  dass  das  Resultat  der 
Impfung  als  positiv  betrachtet  werden  muss.  Ob  die  mikroskopisch 
nachweisbare  Kömelung  einzelner  Bacillen  als  Degenerationsproduct 
oder  als  Kunstproduct  aufzufassen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Kleba')  erwähnt,  dass  solche  Stäbchen  in  Gavemen  bei  Retention 
der  Bacillen  reichlich  vorkommen,  und  dass  es  wahrscheinlich  De- 

1)  Herr  College  Gold  mann  hatte  die  GQte,  das  Thier  nach  meinem  Fort- 
gang von  Freibarg  zu  töden  und  mir  ein  genaues  Sectionsprotokoll  nebst  den  frisch 
fixirten  Präparaten  zu  fibersenden. 

2)  Die  caosale  Behandlung  der  Tuberculose.  S.  246.  Hamburg- Leipzig  1894. 
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stractionsformen  sind.  Jedenfalls  darf  wohl  die  wenig  ausgedehnte 
Dissemination  der  Taberculose  troU  des  reichlichen  Vorhandenseins 
von  Bacillen  in  den  Käseherden  mit  der  mikroskopisch  wahrnehm- 
baren Veränderung  der  Stäbchen  nicht  in  Verbindung  gebracht  wer- 
den. Vielleicht  ist  letztere  auf  Retention  der  Bacillen  in  den  Käse* 
herden  zurückzuführen,  Genaueres  aber  wissen  wir  darüber  nicht,  und 
so  erscheint  mir  auch  die  etwa  aufzustellende  Hypothese,  dass  die 
Bacillen  deshalb  so  wenig  virulent  waren,  weil  der  tuberculöse  Pro- 
cess  im  Kniegelenk,  aus  dem  sie  stammten,  auch  nur  der  Ausdruck 
einer  abgeschwächten  tuberculösen  Infection  war,  völlig  werthlos. 

Wie  hier  das  Ergebniss  der  Impfung  jedenfalls  Interesse  bean- 
sprucht, so  auch  in  einem  dritten  Fall  von  Hydrops  tuberculosus  des 
Kniegelenks,  den  ich  in  der  Würzburger  Poliklinik  beobachtete. 

Es  handelt  sich  um  einen  16  jährigen,  gewöhnlich  mit  Feldarbeit 
beschäftigten  Burschen  J.  H.,  den  ich  am  16.  September  1893  zum  ersten 
Mal  sah.  Er  gab  an,  das3  er  vor  einiger  Zeit  beim  Hinabfahren  eines 
schweren  Schubkarrens  von  einem  Berg  Schmerzen  im  rechten  Knie- 
gelenk bekommen  habe.  Dasselbe  sei  allmählich  immer  mehr  angeschwollen 
und  schmerzhafter  geworden. 

Der  sehr  krilftlg  gebaute,  blühend  aussehende  junge  Mensch  zeigte 
keine  Abnormitäten  an  den  inneren  Organen,  namentlich  an  den  Lungen 
konnte  ich  nichts  Krankhaftes  constatiren.  Das  rechte  Knie  zeigte  eine 
beträchtliche  Schwellung,  namentlich  an  Stelle  des  oberen  Recessus.  Deut- 
liches Ballotement  der  Patella.  Bewegungen  waren  activ  und  passiv  in 
normaler  Excnrsionsweite  ausführbar  und  schmerzlos.  Die  knöchernen 
Gelenkenden  waren  weder  aufgetrieben  noch  auf  Druck  schmerzhaft.  Nor 
der  innere  Oelenkspalt  war  druckempfindlich.  Durch  starken  Troicart 
wurden  45  0cm.  klarer  gelblicher  Flüssigkeit  entleert,  in  der  circa  20  ty- 
pische Reiskörperchen  schwammen.  Patient  wurde  dann  mit  Compression 
und  Ruhigstellung  des  Gelenks  behandelt  und  konnte  am  4.  December 
1893  geheilt  entlassen  werden.  Am  8.  April  1894  stellte  sich  Patient 
auf  meinen  Wunsch  wieder  vor,  und  gab  an,  dass  er  nie  wieder  Schmer- 
zen bekommen  habe,  dass  eine  Schwellung  nicht  wieder  aufgetreten  sei 
und  dass  er  alle  Arbeiten  verrichten  könne. 

Bei  der  Untersuchung  konnte  ich  noch  eine  geringe  Verdickung  der 
Kapsel  an  den  Umschlagsstellen  im  Bereich  des  oberen  Recessus  fest- 
stellen, ebenso  eine  geringe  Atrophie  des  Streckapparats.  Der  Umfang 
oberhalb  des  oberen  Recessus  betrug  31  Cm.  gegenüber  32  Om.  der  ent- 
sprechenden Stelle  links,  während  der  Umfang  des  Gelenks  Uber  dem 
Gelenkspalt  rechts  1  0cm.  grösser  war  als  links.  Ein  Erguss  oder  ein 
weiches  Orepitiren  von  etwa  neu  aufgetretenen  Reiskörperchen  war  nicht 
nachweisbar.  Bewegungen  waren  frei  und  schmerzlos. 

Die  zur  Untersuchung  gekommenen  Reiskörperchen  zeigen  die- 
selbe Structur  wie  diejenigen  von  dem  ersten  Fall. 
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Von  der  aus  dem  Kniegelenk  abgelassenen  Flüssigkeit,  die  vor 
Vermischung  mit  Antisepticis  sorgfältig  geschützt  worden  war,  inji- 
rirte  ich  zwei  Meerschweinchen  je  3  Gem.  mittelst  einer  Punctions- 
spritze  in  die  Bauchhöhle.  Nach  8  Wochen  tödtete  ich  beide,  doch 
fand  sich  an  dem  einen  der  Thiere  nichts  auf  Tuberculose  Ver- 
dächtiges, das  andere  zeigte  einige  graue  miliare  Knötchen  in  den 


Fig.  8. 


Langen,  in  denen  ich  jedoch  trotz  genauester  mikroskopischer  Unter- 
suchoDg  keine  Tuberculose  nachweisen  konnte.  Das  Impfresultat 
mit  der  Flüssigkeit  ist  also  negativ. 

Andererseits  implantirte  ich  4  Reiskörperchen  einem  Kaninchen 
in  die  Bauchhöhle.  Schon  nach  4  Wochen  entstanden  in  der  Bauch- 
narbe zwei  weiche,  pseudofluctuirende  Knötchen,  das  Thier  magerte 
allmählich  ab,  und  wurde  von  mir  am  6.  November,  also  fast  8  Wochen 
nach  der  Impfung  getödtet.  Die  in  der  Narbe  fühlbaren  Knoten 
waren  etwas  über  erbsengross  und  glatt,  und  lagen  im  Peritoneum 

DMtscht  Zaitftohrift  f.  Chirurgie.  XLII.  Bd.  3 
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parietale.  Sie  wurden  sofort  in  Sublimat  fixirt.  Im  Uebrigeo  fanden 
sich  am  Peritoneum  keine  Knötchen,  wohl  aber  waren  graue  miliare 
Knötchen  in  Leber,  Nieren  und  Lungen  nachweisbar.  Die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  waren  geschwellt,  Hessen  jedoch  auf 
einem  Durchschnitte  keine  tuberculOsen  Veränderungen  erkennen. 

Von  den  Impfknoten  fertigte  ich  wiederum  Serienschnitte  an, 
ebenso  von  den  Knötchen  in  Leber  und  Lunge.  In  letzterer  finden 
sich  nur  Anhäufungen  von  Rundzellen,  aber  keine  typischen,  lym- 
phoiden  Tuberkel.  Die  Schnitte  von  der  Leber  aber  weisen  dicht 
unter  dem  Peritooealttberzuge  gelegene,  typische  im  Centrum  ver- 
käste Epitheloidtuberkel  mit  Langhans'schen  Riesenzellen  auf,  in 
denen  einige  Bacillen  vorhanden  sind. 

Die  Durchsicht  der  Schnitte  durch  die  beiden  Impfknoten  ergiebt, 
dass  beide  je  ein  in  seiner  Structur  noch  relativ  gut  erhaltenes  Reis- 
körperchen  enthalten,  um  welches  das  Peritoneum  parietale  theils  voll- 
kommen, theils  nur  halbringfbrmig  herumgewachsen  ist.  Das  letztere 
ist  stellenweise  durch  Anhäufung  von  Granulationen  verdickt  und  zeigt 
eine  Wucherung  von  Zotten  (Fig.  7  c,  Taf.  I/II,  u.  Fig.  8).  Die  nächste 
Umgebung  der  Körperchen  aber  ist  an  den  beiden  Knoten  eine  verschie- 
dene. An  dem  einen  derselben  (Fig.  7,  Taf.  I/II,  u.  Fig.  8),  in  dem  das 
Reiskörperchen  (a)  noch  fast  unversehrt  erhalten  ist,  und  dessen  Schollen 
bei  Weigert'scher  Färbung  die  blaue  Farbe  annehmen,  liegen  dem 
Körperchen  direct  einige  Lagen  von  Leukocyten  (d)  auf,  die  stellenweise 
in  die  Randschichten  eingedrungen  sind.  Darauf  folgt  nach  aussen 
eine  Schicht  von  lockeren  Bindegewebsfasern  (&),  dann  eine  verschieden 
dicke  Schicht  von  Granulationsgewebe  mit  einzelnen  Bindegewebs- 
zellen und  zahlreichen  Leukocyten.  Eine  Anhäufung  von  epitheloiden 
Zellen  aber  ist  nirgends  bemerkbar.  Ganz  anders  verhält  sich  die  Um- 
gebuDg  des  in  dem  zweiten  Knoten  gelegenen  Reiskörperchens,  das  die 
Fibrinfarbe  nicht  mehr  angenommen  hat,  und  einen  mehr  zerklüfteten 
Bau  besitzt,  aber  doch  auch  noch  aus  homogenen  scholligen  Massen 
besteht,  zwischen  denen  sich  einige  Leukocyten  befinden.  Der  Rand 
ist  wie  angenagt,  und  in  die  einzelnen  dadurch  entstandenen  Dellen 
dringen  zahlreiche  epitheloide  Zellen  ein  (Fig.  9  c).  Auf  diese  folgt 
dann  nach  aussen  wieder  ein  dichtes  Granulationsgewebe  (i),  in  dem 
zu  Haufen  zusammengereihte  Epitheloidzellen  in  grosser  Zahl  zu 
finden  sind.  An  einigen  Stellen  bilden  dieselben  miliare  Knötchen  (r), 
die  theilweise  typische  Langbans'sche  Riesenzellen,  theilweise  auch 
im  Centrum  verkäste  Partien  enthalten.  Darf  man  diese  Ver- 
änderungen nun  als  tuberculöse  ansprechen? 

Es  ist  bekannt,  dass  Riesenzellenbildung  auch  um  nicht  tuber- 
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cnlOse  Fremdkürper  im  Organismas  vorkommt.  Marchand  ^  und 
Baumgarten^)  haben  sich  mit  diesen  Dingen  verschiedentlich  be- 


Fig.  9. 


1)  Kritische  und  experimentelle  Untersuchang  über  Riesenzellen.  Virchow*s 
Archiv.  Bd.  XCIII. 

2)  Lehrbuch  der  Mykologie.  Bd.  II.  S.  571.  —  Tuberkel  und  Tuberculose. 
S.  48.  Berlin  1S85. 
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schäftig t  and  Baumgarten  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  »nament- 
lich Pflanzenfäserchen  aller  Art,  Seidenfäden,  Eaninchenhärchen  a.  dgl. 
YorzDgsweise  geeignet  sind,  Riesenzellen,  insbesondere  auch  solche 
von  Charakter  Langhans'scher  zu  provociren. Aber  es  ist  Banm- 
g arten  aufgefallen,  dass  um  nicht  specifische  Fremdkörper  Rand- 
stellung der  Kerne  nur  dann  vorkommt,  wenn  der  Fremdkörper  all- 
seitig von  Protoplasma  der  Riesenzelle  umflossen  ist;  ist  das  nicht 
der  Fall,  so  ist  die  Vertheilang  der  Kerne  eine  regellose.  Diese 
Beobachtung  ist  von  Marchand  bestätigt  worden.  Femer  hebt 
Banmgarten  hervor,  dass  eine  regressive  Metamorphose,  z.  B.  Ver- 
käsung in  den  Fremdkörper-Riesenzellentuberkeln  niemals  eintritt. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Angaben  dürfte  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  sich  um  das  eine  der  Reiskörperchen  typische 
tubercnlöse  Processe  entwickelt  haben,  und  dass  die  Knötchen  in 
dessen  Umgebung  nicht  als  Fremdkörpertuberkel,  sondern  als  speci- 
fische Tuberkel  aufzufassen  sind,  obgleich  mir  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  wenigstens  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  gelang. 
Mir  lagen  zudem  in  meinem  Präparat  selbst  Vergleichsobjecte  zwischen 
Fremdkörperriesenzellen  und  tuberculösen  Riesenzellen  vor,  da  in 
weiterer  Umgebung  der  Knötchen  einige  Kaninchenhärchen  mit  in 
die  Bauchhöhle  gelangt  und  dort  ebenfalls  vom  Grannlationsgewebe 
mit  Riesenzellen  eingekapselt  worden  waren.  Auffällig  ist  es,  dass 
in  der  Umgebung  des  einen  der  Körperchen  tuberculöse  Veränderungen 
fehlten.  Ob  dasselbe  weniger  Infectionsstoffe  enthält,  oder  ob  viel- 
leicht auch  um  dieses  nach  längerer  Zeit  sich  Tuberkel  gebildet 
hätten,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Uebrigens  weist  auch  das 
Vorhandensein  von  echten  Tuberkeln  in  der  Leber  darauf  hin,  dass 
wir  es  mit  einem  specifischen  Process  in  der  Umgebung  des  zweiten 
Reiskörperchens  zu  thun  haben. 

Die  Zerfallserscheinungen  in  dem  zweiten  Körperchen  selbst  machen 
es  wahrscheinlich,  dass  die  verimpften  Kömer  in  der  Bauchhöhle  all- 
mählich von  den  in  der  Umgebung  sich  entwickelnden  Granulationen  zer- 
sprengt werden,  und  dass  ihre  hyalinen  Massen  schliesslich  der  Resorp- 
tion anheimfallen.  Meine  Präparate  bieten  aber  keine  Anhaltspunkte  ^r 
die  Annahme  dar,  dass  die  Entwicklung  von  Tuberkeln  in  den  Gewebs- 
zellen, die  der  Reiskörperchensubstanz  primär  angehören,  vor  sich  geht, 
wie  G  0 1  d m  an n  (1.  c.)  zu  meinen  scheint.  Derselbe  fand,  dass  das  ganze 
Körperchen  in  der  Bauchhöhle  von  einem  sehr  kemreichen  Granu- 
lationsgewebe durchwachsen  war,  das  im  Gentrum  am  spärlichsten 
und  durch  Käsemassen  ersetzt  war.  Daraus  und  aus  der  ganzen  Ver- 
theiluDg  des  Granulationsgewebes  in  den  Spalten  und  zwischen  den 
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fayalineD  Schollen  und  Balken  des  Reiskörperchens  schliesst  er,  dass 
das  Orannlationsgewebe  sich  in  diesem  entwickelt  hat.  Nach  seiner 
Anschanimg  haben  daher  die  in  den  Reiskörperchen  befindlichen  Ba- 
cillen „ihre  virulenten  Eigenschaften  nicht  verloren;  im  Gegentheil 
haben  sie  die  Nekrobiose  bis  zum  typischen  Endstadinm  (ans  dem 
fibrinoiden  Stadium)  geführt,  wie  leichtverständlich  in  den  centralen 
Schichten  des  Reiskörperchens  mit  grösserer  Leichtigkeit  als  in  den 
oberflächlichen''.  Der  von  Goldmann  im  Nachsatz  ausgesprochenen 
Ansicht  stimme  ich  durchaus  bei,  wenn  man  denselben  so  verstehen 
darf,  dass  im  Gentrnm  deshalb  eine  Verkäsung  eintrat,  weil  die  hier 
entstandenen  Tuberkel  die  schlechteste  Ernährung  haben  und  darum 
zerfallen  sind.  Im  übrigen  aber  kann  ich  Goldmann's  Annahme 
nicht  acceptiren,  die  ich  nicht  anders  deuten  kann,  als  dass  die  Tu- 
berkel sich  aus  den  in  den  Lücken  und  Spalten  der  Körperchen  von 
Anfang  an  befindlichen  Zellen  direct  entwickeln  sollen.  Einer  sol- 
chen Auffassung  widerspricht  mein  Befund,  welcher  den  Anfang  der 
Tuberkelentwicklung  darzubieten  scheint,  die  durch  die  mit  dem  Reis- 
körperchen verschleppten  Bacillen  hervorgerufen  worden  ist. 

In  meinem  Präparat  finden  sich  die  klumpigen  hyalinen  Massen 
im  Centrum  des  Reiskörperchens  noch  erhalten,  nur  am  Rande  be- 
finden sich  aus  epitheloiden  Zellen  bestehende  Tuberkel.  Dass  die- 
selben nicht  auch  bereits  weiter  in  dem  Innern  zur  Entwicklung  ge- 
kommen sind,  liegt  wohl  nur  an  der  Kürze  der  Zeit,  die  zwischen  der 
Impfung  und  dem  Tode  des  Kaninchens  liegt  Hätte  der  ganze  Process 
Zeit  gehabt,  sich  weiter  zu  entwickeln,  so  würden  wahrscheinlich  auch 
mehr  im  Gentrnm  der  Körperchen  in  den  Lücken  zwischen  den  hyalinen 
Balken  Granulationen  und  in  diesen  Tuberkel  aufgetreten  sein  und  zu 
Verhältnissen  geführt  haben,  wie  sie  sich  in  dem  Gold  mann 'sehen 
Falle  vorfanden,  in  dem  das  Versuchsthier  erst  3  Monate  nach  der 
Impfang  starb.  Der  ganze  Befund  kann  nun  wohl  nur  folgender- 
maassen  gedeutet  werden :  Granulationsmassen ,  die  sich  um  die 
Reiskörperchen,  wie  um  jeden  andern  Fremdkörper  bilden,  dringen 
gegen  die  Randschichten  desselben  vor,  und  Stessen  hier  auf  noch 
vorhandene  Tuberkelbacillen.  Nachdem  diese  wieder  lebensfähiges 
Gewebe  um  sich  haben,  in  dem  sie  sich  entwickeln  können,  ent- 
falten sie  wieder  ihre  vitalen  Eigenschaften  und  führen  zur  Er- 
stehung von  Tuberkeln  in  dem  Granulationsgewebe.  Je  weiter  das 
letztere  in  die  Spalten  des  Reiskörperchens  eindringt,  um  so  aus- 
gedehnter wird  die  Entwicklung  von  Tuberkeln,  und  die  hyalinen 
Schollen  werden  schliesslich  in  das  tubercnlöse  Gewebe  aufgenommen 
und  verschwinden  endlich  ganz.   Unter  Berücksichtigung  dieses  Be- 
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fandes  glaube  ich  nun  aach  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Käseknoten, 
die  sich  in  meinem  zweiten  Falle  nach  der  Impfung  in  der  Bauch- 
narbe entwickelt  hatten  |  aus  Tuberkeln  entstanden  suid,  welche  in 
dem  die  verimpfte  Membran  durchdringenden  Granulationagewebe 
zur  Entwicklung  gelangten  und  schliesslich  vollkommen  verkästen, 
und  damit  auch  die  hyalinen  Massen  zum  Zerfall  brachten.  So  er- 
klärt sich  wohl  am  ungezwungensten  das  vollkommene  Verschwin- 
den des  verimpften  Stückes. 


Den  4.  Fall  von  Hydrops  tuberculosus  mit  Bildung  von  Reis- 
körpercben  am  Kniegelenk  beobachtete  ich  bei  einem  achtjährigen 
Knaben  C.  Seh.,  einem  Landwirthssohn. 

Derselbe  wurde  am  16.  August  1893  in  die  chirurgische  Poliklinik 
in  WUrzbnrg  gebracht,  weil  er  seit  einem  Vierteljahr  Schmerzen  und 
leichte  Steifigkeit  im  linken  Knie  haben  sollte.  Der  Vater  gab  an,  dass 
sein  Kind  bisher  noch  regelmässig  die  Schule  besucht  habe,  und  auch 
sonst  noch  immer  umhergegangen  sei,  jedoch  leichter  ermüdet  sei  als 
früher.  Erst  vor  1  Woche  habe  er  eine  Schwellung  am  Knie  des  Knaben 
bemerkt.  Er  sowohl,  wie  seine  Frau  seien  gesund,  von  ihren  6  Kindern 
hätten  aber  einige  Drüsenschwellnngen  gehabt.  Da  die  Symptome  eines 
Hydrops  tuberculosus  mit  Reiskörperbildnng  deutlich  festzustellen  waren, 
rieth  ich  zur  Aufnahme  ins  Spital,  die  am  20.  August  1893  bewerkstel- 
ligt wurde. 

Status  praes.  Gat  genährter  Knabe.  Sichtbare  Schleimhäute  blass; 
Lymphdrüsen  nur  in  der  linken  Leistengegend  mässig  infiltrirt,  aber  schmerz- 
los. Conjunctivitis  links.  Ueber  den  Lungen  überall  heller  Percussions- 
schall;  über  dem  linken  Unterlappen  spärliche  Rhonchi,  sonst  normales 
Athemgeräusch.  An  den  übrigen  inneren  Organen  nichts  Abnormes,  im 
Urin  kein  Eiweiss. 

Das  linke  Kniegelenk  stand  in  Flexionsstellung  von  170<>,  konnte 
aber  activ  vollkommen  gestreckt,  und  fast  bis  zur  normalen  Grenze  ge- 
beugt werden.  Die  Furchen  neben  der  Quadricepssehne  und  dem  Liga- 
mentum patellae  waren  verstrichen,  Kapsel  verdickt.  Massiges  Ballotiren 
der  Patella.  Bei  Bewegungen  fühlte  die  lose  aufgelegte  Hand  deutliches 
Schneeballknirschen.  Umfang  des  linken  Kniegelenks  war  über  den  Con* 
dylen  links  2  Cm.  grösser  als  rechts.  Der  innere  Condylns  schien  ver- 
dickt zu  sein. 

Am  21.  August.  Operation  in  Narkose.  An  der  Aussenselte  des 
oberen  Recessus  Einstich  mittelst  weiten  Troicarts,  um  die  im  Gelenk 
befindliche  Flüssigkeit  mit  Reiskörperchen  möglichst  ohne  Beimischung 
herauszubefördern.  Es  entleerten  sich  20  Com.  einer  gelben  trüben  Fitts- 
sigkeit  und  etwa  10  kleine  Reiskörperchen.  Darauf  Incision  von  3  Cm. 
Länge  an  der  Innenseite  neben  der  Quadricepssehne  bis  ins  Gelenk.  Die 
Kapsel  war  verdickt,  mit  mässig  hypertrophischen  Zotten  besetzt,  deren 
Spitze  grösstentheils  wie  abgeschnürt  erschien,  und  genau  die  Form  und 
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das  Aiiasehen  von  Reiskörperchen  zeigte,  während  der  übrige  Theil  der 
Zotten  röthliche  Farbe  aufwies.  Zwei  1— V2  Com.  grosse  Stücke  der 
Kapsel  (Fig.  10,  II)  wurden  zur  Untersuchung  excidirt,  und  das  Gelenk 
mit  2proc.  Carbolsäurelösung  ausgespült.  Nach  Eingiessung  von  Jodo- 
formglycerin  wurde  die  Wunde  durch  Naht  geschlossen.  Fixation  durch 
Schiene. 

Am  29.  August  waren  die  Wundränder  reactionslos  mit  einander  ver- 
heilt, und  es  wurden  von  neuem  8  Ccm.  Jodoformglycerin  injicirt.  Bis 
zum  23.  September  wurden  im  Ganzen  5  Injectionen  von  Jodoformglycerin 
gemacht;  am  28.  September  1893  wurde  Patient  auf  Wunsch  des  Vaters 
in  poliklinische  Behandlung  entlassen. 

Damals  fand  sich  eine  3  Cm.  lange,  lineäre  feste  Narbe  an  der 
Innenseite  der  Quadricepssehne.  Das  Gelenk  war  auf  Druck  nirgends 


empfindlich,  ein  Erguss  war  nicht  vorhanden,  nur  noch  eine  geringe  Ver^ 
dickung  der  Kapsel  und  eine  Auftreibung  des  Condylus  internus  femoris. 
Das  Gelenk  stand  in  vollkommener  Extension,  und  war  activ  nur  um 
circa  30®  zu  flectiren.  In  der  Poliklinik  machte  ich  dem  Patienten  noch 
eine  Injection  und  Hess  ihn  dann  später  mit  circulären  Gypsverband  umher- 
gehen. Am  28.  April  1894  war  der  Umfang  beider  Kniegelenke  gleich, 
doch  war  immer  noch  eine  geringe  Verdickung  der  Kapsel  fühlbar.  Das 
linke  Knie  zeigte  geringe  Valgusstellnng ,  stand  sonst  in  vollkommener 
ExtensioD,  konnte  aber  nur  mehr  um  15^  activ  und  wenig  mehr  passiv 
gebeagt  werden.  Nachdem  Patient  dann  3  Monate  ohne  Gypsverband 
umhergegangen  war,  konnte  ich  am  •  25.  August  wiederum  eine  stärkere 
Verdickung  der  Kapsel  constatiren  namentlich  neben  dem  Ligamentum 
patellae.  Da  ich  zudem  wieder  weiches  Crepitiren  fühlen  konnte,  war 
wohl  an  einem  Recidiv  nicht  zu  zweifeln,  falls  der  Process  überhaupt 
jemals  ganz  zur  Heilung  gekommen  war,  und  ich  begann  wieder  mit 
Jodoforminjectionen  und  Fixation  des  Gelenks. 
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Die  excidirten  Kapseltheile  wurden  wie  die  früheren  Präparate 
gröSBtentheils  in  Serienschnitte  zerlegt.  Hit  der  Flüssigkeit  impfte 
ich  ein  Kaninchen,  ohne  ein  Resultat  zu  erzielen. 

Zwei  Meerschweinchen  wurde  die  übrige  Flüssigkeit  zu  gleichen 
Theilen  in  die  Bauchhöhle  gegossen ,  dem  einen  wurden  ausserdem 
5  Reiskörperchen  implantirt.  Das  erste  der  Thiere  starb  nach 
Platzen  der  Naht  und  Darmvorfall.  Das  zweite  starb  nach  Ab- 
magerung am  20.  März  4  Monate  nach  der  Impfung. 

Die  Obduction  ergab  das  Vorhandensein  einer  allgemeinen  Mi- 
liartuberculose.  Im  Peritoneum  unterhalb  der  Operationsnarbe  fanden 
sich  zwei  kirsohgrosse  Käseherde,  zwei  gleichartige  im  Peritoneum 
der  hinteren  Leibeswand  mit  retroperitonealen  Lymphdrüsen  ver- 
wachsen. Im  Uebrigen  Miliartuberculose  des  Peritoneum  und  des 
Netzes.  Die  retroperitonealen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  waren 
infiltrirt,  zum  Theil  auch  central  verkäst.  In  Milz,  Leber,  beiden 
Nieren  und  Nebennieren  befanden  sich  Miliartuberkel  in  grosser 
Zahl,  ebenso  in  den  Lungen.  An  der  6.  Rippe  rechts  war  ein 
subperiostaler  Käseherd  nach  aussen  durchgebrochen.  Der  Oehim- 
befund  war  negativ.  Von  sämmtlichen  erkrankten  Organen  ebenso 
wie  von  den  beiden  Käseknoten  in  der  Umgebung  der  Narbe  fertigte 
ich  eine  grössere  Zahl  von  Schnitten 'an.  In  der  letzteren  fand  ich 
je  ein  Reiskörperchen  in  seiner  Structur  fast  unverändert,  nur  am 
Rande  stalaktitenförmig.  Hier  befinden  sich  nämlich  zahlreiche,  aus 
hyalinen  Balken  bestehende  Fortsätze,  zwischen  die  epitheloide 
Zellen  enthaltendes  Granulationsgewebe  eingelagert  ist  Die  Kör- 
perchen haben  sich  mit  Fibrinfarbe  blau  tingirt  und  sehen  mit  ihren 
zapfenförmigen  Fortsätzen  fast  wie  Actinomyceskömchen  —  jedoch  viel 
grösser  —  aus.  Um  die  Körperchen  herum  hat  sich  dichtes  Granu- 
lationsgewebe mit  Bindegewebsfasern  entwickelt,  und  in  demselben 
sind  zahlreiche  epitheloide  und  Langhans'sche  Riesenzellen  zerstreut. 
An  vielen  Stellen  sieht  man  Tuberkel,  die  im  Gentrum  grösstentheils 
verkäst,  aus  epitheloiden-,  Riesen-  und  zahlreichen  Lymph-Zellen  zu* 
sammengesetzt  sind. 

Sowohl  in  ihnen  wie  in  dem  Granulationsgewebe  konnten  ziem- 
lich reichliche  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden.  Die  Leber 
enthält  ebenso  zusammengesetzte  Tuberkel  im  periportalen  Gewebe; 
die  Milz  in  ihrer  Marksubstanz;  die  Niere  in  der  Rinde,  ebenso  die 
Nebennieren;  die  Lunge  im  peribroncbialen  Gewebe.  In  sämmtlichen 
Organen  sind  in  den  Tuberkeln  zahlreiche  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar, am  reichlichsten  in  der  Nebenniere.  Es  ist  also  das  Impf- 
ergebniss  ein  zweifellos  positives,  trotzdem  nur  wenige  Körperchen 
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mit  einer  sehr  geringen  Menge  von  Flüssigkeit  verimpft  wurden. 
Anffallend  ist  es,  dass  bei  einem  sonst  für  Tnbercalose  so  empfäng- 
lichen Thiere  der  Tod  erst  nach  4  Monaten  eintrat,  und  dass  auch 
in  diesem  Falle  die  Reiskörperchen  als  solche,  wenn  auch  verändert 
noch  erhalten  waren  und  nur  in  ihrer  Umgebung  sich  Tuberkel  be- 
fanden,  die  in  den  Band  eindringen. 

Einige  von  den  Reiskörperchen  aus  diesem  Gelenk  untersuchte 
ich  frisch,  und  konnte  an  Quetschpräparaten  von  Flächenscbnitten 
derselben  nach  Aufhellung  mit  Essigsäure  zwischen  den  hyalinen 
Balken  und  namentlich  am  Rande  zahlreiche  grosse  Zellen  mit  run- 
den Kernen  constatiren.  Am  schönsten  traten  die  ganzen  Zellleiber 
hervor  bei  der  in  dieser  Weise  vorgenommenen  Untersuchung  an 
einem  EOrperchen,  das  ich  vorher  in  concentrirter  Salzsäure  hatte 
quellen  lassen.  An  geßlrbten  Schnitten  von  mit  Sublimat  fixirten 
Präparaten  fand  sich  dieselbe  Structur,  wie  sie  die  Reiskörperchen 
von  Fall  I  besitzen. 

Von  den  excidirten  Stttcken  fertigte  ich  Serien  in  der  Weise  an, 
dass  in  der  einen  derselben  die  Zotten  in  querer  Richtung  getroffen 
wurden,  in  der  zweiten  in  sagittaler,  und  in  einer  dritten  ein  mög- 
lichst zottenfreies  Stttck  der  Kapsel  so  geschnitten  war,  dass  von 
der  einzigen  anhängenden  grösseren  Zotte  Sagittalschnitte  entstanden^ 
In  allen  Serien  bestand  die  Kapsel  aus  einer  aussengelegenen  Schicht 
von  straffen  Bindegewebsfasern,  die  allmählich  in  eine  mehr  nach 
innen  gelegene  Lage  von  lockerem  Bindegewebe  ttbergeht.  Darauf 
folgt  nach  der  Sjnovialhöhle  hin  eine  Schicht,  die  fast  nur  aus 
Gefässen  besteht,  und  dann  die  innerste  Schichte,  die  aus  einer 
4  —  8  fachen  Lage  von  grossen  Zellen  vom  Charakter  junger  Binde- 
gewebszellen gebildet  wird,  die  nach  aussen  eine  mehr  quadratische, 
nach  innen  mehr  abgeflachte  Form  besitzen.  Nur  das  Innenstratum 
zeigt  stellenweise  Veränderungen  in  seinem  Aufbau,  die  nachher 
noch  weitere  Erwähnung  finden  sollen.  Die  Zotten  bestehen,  wenn 
man  sich  ihr  Gefttge  aus  den  einzelnen  Schnitten  reconstruirt,  aus 
einem  bindegewebigen  Grundstock,  in  dem  sich  an  der  Basis  zahl- 
reiche Gefässe  befinden,  und  einen  peripherem,  d.  h.  nach  der  Ge- 
lenkhöhle hin  gelegenen  Abschnitt,  der  von  einer  bald  dicken,  bald 
dttnneren  Granulationsschicht  gebildet  wird.  Der  Stiel  der  Zotten  ist 
bald  sehr  schmal,  bald  breiter.  In  einigen  derselben  finden  wir  nun 
gar  keine  tuberculösen  Veränderungen,  und  nur  die  Anhäufung  von 
jungen  Zellen  am  Rande  weist  darauf  hin,  dass  auch  an  ihnen  ein 
entzftndlicher  Process  Platz  gegriffen  hat.  Die  bald  breitere,  bald 
schmalere  Zelllage  findet  nach  innen  hin  ihren  Abschluss  in  einer 
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Schicht  von  in  regelmässigen  Abständen  liegenden,  etwas  platten, 
scharf  begrenzten  Zellen  mit  ebenso  scharf  begrenztemi  sich  gut  fär- 
bendem Kern  nnd  ziemlich  reichlichem  Protoplasma.  Von  einer 
Fibrinauflagernng  ist  nichts  zu  sehen. 

An  anderen  Zotten,  besonders  an  den  grösseren  hingegen  liegen 
über  der  Gefässschicht  in  dem  Grannlationsgewebe,  stellenweise  aber 
auch  in  der  ersteren  selbst  bald  mehr  bald  weniger  Tuberkel,  die 
ans  epitheloiden  nnd  Langhans'schen  Biesenzellen  nnd  zwischen  ihnen 
eingestreuten  Lenkocyten  bestehen.  Umgeben  sind  dieselben  von 
einem  verschieden  dichten  Ring  von  Leukocyten  nnd  spärlichen 
epitheloiden  Zellen.  Solche  finden  sich  auch  zerstreut  in  dem  dar- 
auf nach  dem  Rande  hin  folgenden,  stellenweise  breiten,  stellen- 
weise schmalen  Lager  von  Granulationsgewebe,  das  an  der  Basis  der 
Zotte  wiederum  in  einem  Belag  von  regelmässig  geformten,  ziemlich 
protoplasmareichen  Zellen  seine  Grenze  findet.  Mehrfach  sieht  man 
Tuberkel  dicht  unter  dem  sogenannten  Endothelbelag,  von  diesem 
nicht  mehr  durch  Granulationsgewebe  geschieden.  Je  weiter  man 
von  der  Basis  der  Zotte  nach  der  Kuppe  hin  fortschreitet,  um  so 
zahlreicher  werden  die  Tuberkel.  Ueberall  aber,  wo  solche  liegen, 
weist  die  nach  der  Synovialhöhle  hin  liegende  Granulationsschicht 
eine  bedeutende  Veränderung  auf,  die  an  Schnitten  durch  die  Kuppe 
der  Zotten  hochgradiger  ist,  als  an  den  durch  die  der  Basis  näher 
liegenden  Theile.  Im  Bereiche  der  letzteren  sind  die  zu  innerst  ge- 
legenen Zellen  durch  hyaline  Massen  auseinandergedrängt,  ihr  Proto- 
plasma ist  wie  gequollen,  aber  scharf  begrenzt,  ihr  Kern  gut  färb- 
bar. Im  Granulationsgewebe  aber  zeigt  das  Protoplasma  sowohl  der 
Granulationszellen,  wie  der  epitheloiden  Zellen  keine  scharfe  Grenze 
mehr,  es  erscheint  namentlich  bei  Untersuchung  mit  Immersion  ganz 
homogen  und  scheint  direct  in  klumpige  hyaline  Massen  ttberzu- 
gehen,  die  den  zwischen  den  Zellen  der  innersten  Schicht  gelegenen 
durchaus  ähnlich,  nur  massiger  sind.  Ihre  Kerne  färben  sich  zum 
Theil  nur  blass,  zum  Tbeil  gar  nicht  mehr.  Die  scholligen  Massen 
werden  durch  Eosin,  Fuchsin  und  Weigert'sche  Fibrinfarbe  in  ent- 
sprechender Weise  tingirt.  Rttcken  wir  weiter  nach  der  Kuppe  hin 
vor,  so  werden  die  hyalinen  Massen  immer  reichlicher,  immer  noch 
werden  sie  aber  gegen  die  Gelenkhöhle  durch  eine  einreihige  Schiebt 
gut  erhaltener,  mit  deutlich  färbbaren  Kernen  und  etwas  gequollenem 
Protoplasma  ausgestatteter  Zellen  abgegrenzt.  An  der  Spitze  der 
Zotte  schliesslich  liegen  zwischen  den  Tuberkeln  und  der  Synovial- 
höhle  nur  noch  schollige  Massen,  die  stellenweise  keinen  inneren 
Zellbelag  mehr  besitzen  und  immer  mehr  zu  bandartigen  Zügen  zu- 
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sammeDfliessen.  Die  äasserste  Kuppe  besteht  also  ganz  ans  Bändern, 
welche  ans  scholligen  Elnmpen  zusammengesetzt  sind,  nnd  weder 
zwischen  diesen  noch  in  den  zwischen  ihnen  selbst  befindlichen 
Spalten  zellige  Elemente  erkennen  lassen.  Abgesehen  vom  Fehlen 
derselben  ist  also  die  Kuppe  histologisch  ebenso  zusammengesetzt, 
wie  die  Reiskörperchen  es  sind.  Ueberblicken  wir  noch  einmal  die 
Art  und  Weise,  wie  die  hyalinen  Massen  in  den  Zotten  angeordnet 
sind,  so  sehen  wir,  dass  die  Schollen  an  der  Spitze  derselben  am 
dichtesten  liegen,  nach  der  Basis  zu  allmählich  spärlicher  und  von 
Zellen  durchsetzt  werden,  welche  theils  ein  gequollenes  Protoplasma 
und  mehr  oder  weniger  gut  gefärbte  Kerne,  theils  nur  Kerne  er- 
kennen lassen,  denen  die  hyalinen  Klumpen  direct  anliegen.  Es 
kann  die  genaue  Musterung  der  Zellen  durchaus  den  Eindruck  her- 
vorrufen, als  handle  es  sich  hier  um  eine  Degeneration  des  Proto- 
plasmas und  eine  Ueberftthrung  desselben  in  hyaline  Substanz,  es 
kann  der  ganze  Befund  aber  auch  in  der  Weise  gedeutet  werden, 
dass  erstarrende  Massen  aus  der  Oelenkhöhle  von  dem  Protoplasma 
der  Zellen  aufgenommen  wurden,  und  dass  von  diesen  einige  nicht 
mehr  im  Stande  waren,  die  hyalinen  Massen  zu  assimiliren,  und  so 
zu  Grunde  gingen.  Auch  dieser  Fall  lässt  sich  also  nicht  unbedingt 
für  die  Degenerationstheorie  verwerthen. 

Fädiges  Fibrin  fand  sich  nur  an  einigen  Stellen  in  diesen  Prä- 
paraten. In  ganz  geringen  Massen  hat  es  sich  um  einige  der  Tu- 
berkel nnd  in  diesen  selbst  entwickelt ,  ein  längst  bekanntes  Vor- 
kommniss.  Von  der  hyalinen  Schicht  ist  dieses  Fibrin  fast  allerorts 
durch  Granulationsgewebe  geschieden,  nur  an  wenigen  Stellen  reichen 
die  Fäden  so  dicht  an  die  erstere  heran,  dass  es  so  scheinen  könnte, 
als  trügen  sie  zum  Aufbau  derselben  mit  bei. 

In  einigen  der  Tuberkel  und  stellenweise  unter  der  aus  schol- 
ligen Massen  gebildeten  Kuppe  fand  ich  Tuberkel  bacillen,  in  einem 
Tuberkel  auch  schöne  Kerntheilungen.  Nur  an  etwa  10  Schnitten 
ferner  lag  der  innersten  Zelllage  eine  feine  Schicht  von  geronnenem 
Exsudat  auf,  in  dem  gut  färbbare  Leukocyten  und  wohl  erhaltene 
rotbe  Blutkörperchen,  aber  keine  Spur  von  fädigem  Fibrin  erkennbar 
waren.  In  3  Schnitten  sieht  man  durch  eine  dünne  Exsudatschicht 
an  den  Endothelbelag  über  den  hyalinen  Massen  angeklebte,  etwa 
3  Zellen  breite  längere  Membranfetzen,  die  aus  scholligen  Bändern 
von  derselben  Structur  wie  die  in  der  Kuppe  befindlichen  bestehen. 

So  der  Aufbau  der  grösseren  Zotten  im  Speciellen.  Hinzuzu- 
fügen habe  ich  nur  noch,  dass  die  Grenze  zwischen  dem  unverän- 
derten Granulationsgewebe  und  demjenigen,  in  das  die  hyalinen 
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Massen  eingelagert  sind,  nicht  in  der  ganzen  Circnmferenz  der  Zotten 
in  gleicher  Höhe  liegt.  An  dem  einen  Rand  kann  die  Einlagerang 
zwischen  den  Zellen  schon  ziemlich  hochgradig  sein,  während  an 
dem  gegenüberliegenden  das  Orannlationsgewebe  noch  nicht  verändert 
ist.  Nach  einigen  Präparaten  scheint  dieses  Verhältniss  mit  der  Lage 
der  Tuberkel  zusammenzuhängen,  denn  diese  liegen  meistens  direct 


Fig.  13. 


unter  den  hyalinen  Massen,  oder  besser  ausgedrückt,  letztere  finden 
sich  meistens  an  dem  Rand,  wo  die  Tuberkel  zusammengehäuft  sind. 

Eine  Illustration  hierfür  bieten  die  Fig.  12,  Taf.  I/II,  Fig.  14, 
Taf.  III/IV,  u.  Fig.  13,  welche  nach  Schnitten  aus  der  Serie,  in  der 
die  Zotten  quer  zur  Längsaxe  getroffen  sind,  naturgetreu  gezeichnet 
wurden.  Der  zweite  der  abgebildeten  Schnitte  liegt  etwas  über  ^4  Mm. 
der  Kuppe  näher  als  der  erste,  und  der  dritte  Vs  Mm.  näher  als  der 
zweite.  Der  in  Fig.  14  wiedergegebene  Schnitt,  der  nicht  ganz  Vs  Mm. 
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von  der  Stelle  entfernt  ist,  an  welcher  die  Kuppe  nur  noch  ans 
hyalinen  Massen  besteht,  lässt  aber  erkennen,  dass  die  Beziehung  der 
Tuberkel  zu  der  Hyalinbildung  nicht  gesetzmässig  ist,  denn  hier  sind 
die  ersteren  durch  eine  Menge  von  Gefässen  gänzlich  von  der  hya- 
linen Bandschicht  abgedrängt. 

Uebrigens  muss  ich  noch  erwähnen,  dass  an  anderen  Stellen  in 
einigen  Schnitten,  die  nicht  gezeichnet  wurden,  um  die  Abbildungen 
nicht  noch  zu  vermehren,  coagulationsnekrotische  Epitheloidzellen  von 
nicht  scharf  abgegrenzten  Tuberkeln  direct  in  die  scholligen  Massen 
der  Randschicht  der  Zotten  übergehen.  Es  sind  dieses  Stellen,  an 
denen  die  hyalinen  Klumpen  nur  eine  dünne  Lage  bilden  und  die 
Tuberkel  bis  dicht  an  die  Synovialhöhle  heranreichen. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  es  zweifelhaft  bleiben 
muss,  ob  die  in  Fig.  13  vorhandene  Abhebung  des  Endothelsaums 
von  der  Zotte  Kunstproduct  ist,  oder  nicht. 

Während  ich  bisher  nur  von  Zotten  gesprochen  habe,  die  entr 
weder  noch  gar  keine  tuberculösen  Veränderungen  zeigen,  oder  nur 
von  hyalinen  Kappen  bedeckt  sind  und  gestielt  der  Synovialis  auf- 
sitzen, muss  ich  doch  auch  noch  solcher  Erwähnung  thun,  die  ganz 
breitbasig,  eigentlich  mehr  als  hügelige  Erhebungen  der  Kapsel  im- 
poniren.  Dieselben  sind  theilweise  ebenfalls  frei  von  tuberculösen 
Processen,  theils  findet  sich  auch  an  ihnen  eine  Schollenbildung  in 
der  Nähe  von  Tuberkeln.  An  einigen  ist  dieselbe  so  weit  ausgedehnt 
(Fig.  15,  Taf.  III/IV),  dass  fast  die  ganze  über  den  Tuberkeln  gelegene 
Schicht  ans  hyalinen  Klumpen  und  Bändern  besteht,  und  nur  in  der 
Peripherie  der  Excrescenzen  noch  eine  Lage  von  platten  Zellen  mit 
gut  färbbarem  Kern  erhalten  ist.  Auch  hier  wieder  finden  wir  direct 
über  den  Tuberkeln  und  in  der  Circumferenz  der  Excrescenzen,  d.  h. 
da  wo  sie  in  die  unveränderten  Theile  der  Kapsel  übergehen,  isolirte 
Klampen  zwischen  den  Zellen,  deren  Protoplasma  gequollen  ist  und 
sich  ebenso  wie  die  hyalinen  Klumpen  färbt,  während  auf  der  Höhe 
nach  der  Gelenkhöhle  hin  die  Schollen  mehr  zu  bandartigen  Zügen 
zusammentreten.  Auffallend  ist  in  der  Figur  auch  der  scharfe  Ein- 
schnitt, der  die  hügelige  Erhebung  von  dem  übrigen  geradlinig  ver- 
laufenden Abschnitt  der  Kapsel  trennt.  Es  erweckt  dies  den  Ein- 
druck, als  sei  die  ganze  Excrescenz  nur  durch  eine  Auflagerung  ge- 
bildet worden,  und  diese  Annahme  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit 
durch  die  weitere  Beobachtung,  dass  am  Rande  der  Excrescenz  die 
Kapselwand  vollkommen  normal  erscheint  und  in  ihrem  innersten 
Theil  nur  ans  einer  dreifachen  Lage  von  grösseren  Zellen  besteht, 
die  nach  innen  durch  eine  regelmässig  gereihte  Zellschicht,  das  Endo- 
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tbel  der  Aatoren,  begrenzt  ist.  Die  tieferen  Schichten  der  Kapsel- 
wand sind  auch  an  den  mehr  glatten  Theilen  der  Kapsel  so  zusam- 
mengesetzt, dass  direct  unter  der  Zellschicht  eine  Lage  von  Gef  ässen 
in  lockerem  Bindegewebe  folgt,  der  sich  dann  weiter  nach  aussen 
straffe  Bindegewebsfasern  anschliessen. 

Bei  einer  Vergleichnng  zwischen  der  Structnr  der  Kapsel  selbst 
und  derjenigen  der  Zotten  ist  der  Umstand  bemerkenswerth,  dass  in 
der  ersteren  sich  viel  weniger  Tuberkel  finden  als  in  den  Zotten, 
und  dass  in  ihr  auch  an  Stellen,  an  denen  gestielte  Zotten  aufsitzen, 
nur  selten  ein  Tuberkel  sichtbar  ist,  während  solche  in  der  letzteren 
zahlreich  vorhanden  sind.  Wo  aber  doch  einmal  unterhalb  der  Zotten 
in  der  Kapsel  Tuberkel  entwickelt  sind,  da  pflegen  dieselben  auch 
in  den  Stiel  der  ersteren,  die  ich  im  allgemeinen  frei  von  tuberculösen 
Gewebe  fand,  nicht  zu  fehlen. 

Eine  Absplitterung  von  Theilen  der  hyalinen  Kappen  habe  ich 
in  den  Präparaten  von  diesem  Gelenk  nicht  constatieren  können. 
Die  Einschnürung  zwischen  den  Kappen  und  der  Basis  der  Zotten 
weist  aber  darauf  hin,  dass  sich  hier  vielleicht  ein  Process  vor- 
bereitet, der  nach  vollständigerer  Einschnürung  zu  einer  Loslösung 
der  ganzen  Masse  führt.  Ich  möchte  dies  weniger  für  die  breitbasig 
als  namentlich  ftlr  die  gestielt  aufsitzenden  Zotten  annehmen,  wo  eine 
etwaige  Verkäsung  der  ausgedehnten  tuberculösen  Gewebstheile  leicht 
zu  einer  Lösung  führen  kann.  Andererseits  giebt  dies  Bestehen  der 
Einschnürung  der  Zotten  an  denjenigen  Stellen,  an  denen  die  scholligen 
Massen  in  den  normalen  Theil  der  Innenwand  übergehen,  ein  Befund 
der  schon  makroskopisch  hervortrat,  Grund  zu  der  Annahme,  dass 
die  hyaline  Substanz  sich  nicht  aus  degenerirten  Gewebstheilen,  sondern 
aus  einer  fibrinösen  Ein-  respective  Auflagerung  bildet.  Ich  muss 
aber  gestehen,  dass  man  nach  genauer  Durchmusterung  sämmtlicber 
Präparate  ein  sicheres  Urtheil  in  der  letzteren  Richtung  nicht  ge- 
winnen kann.  Die  Möglichkeit,  dass  die  Massen  durch  Degeneration 
der  Kapselwandzellen  entstehen,  lässt  sich  nicht  bestreiten. 

Vergleichen  wir  diese  Präparate  noch  einmal  mit  denen  vom 
ersten  Fall,  so  sind  beide  im  allgemeinen  mikroskopisch  einander 
sehr  ähnlich,  doch  besteht  ein  grösserer  Unterschied  zwischen  beiden 
insofern,  als  die  Zottenbildung  im  letzteren  Falle  eine  reichere  ist, 
die  Zotten  selbst  viel  mehr  Gefässe  besitzen,  die  Kapsel,  soweit  sie 
keine  Zottenbildung  zeigt,  weniger  Tuberkel  enthalten,  und  letztere, 
wo  sie  vorhanden,  nirgends  durch  Bindegewebsfasern  abgekapselt 
sind,  und  sehr  viel  mehr  lymphoide  Elemente  beherbergen.  Danach 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  wir  in  dem  letzten  Falle  eine  frühere 
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Periode  der  Erkrankung  vor  ans  haben^  und  dass  wir  die  Infektion 
als  eine  schwerere  betrachten  müssen.  Für  das  erstere  spricht  die 
mangelnde  Abkapselung  der  Tuberkel,  ftlr  das  letztere  die  grössere 
Zahl  derselben,  ihr  mehr  lymphoider  Charakter  und  die  relative  Keich- 
lichkeit  der  Bacillen. 

Ob  die  viel  grössere  Menge  der  in  den  Zotten  und  der  Kapsel 
vorhandenen  Gefässe  beim  dritten  Fall  in  den  verschiedenen  Alters- 
verhältnissen der  Patienten  —  in  dem  einen  Fall  ein  erwachsenes 
Mädchen,  in  dem  anderen  ein  8  jähriger  Knabe  —  ihren  Grund  hat, 
oder  ebenfalls  darin,  dass  in  dem  dritten  Fall  ein  jüngerer  Process 
vorliegt,  in  welchem  die  Gefässneubildung  noch  eine  intensivere  ist, 
dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein;  die  Beobachtung  der  noch  folgenden 
Fälle  ergiebt  aber  Anhaltspunkte  ftlr  die  Kichtigkeit  der  zweiten 
Annahme. 

Kürzlich  bekam  ich  nämlich  einen  fünften  Fall  des  Hydrops 
tnberculosus  des  Kniegelenks  zur  Beobachtung,  der  uns  die  ersten 
Stadien  der  Erkrankung  zeigt,  und  für  das  Verständniss  der  bisher 
beschriebenen  Befunde  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Am  7.  September  1894  wurde  ein  21  jähriges  Dienstmädchen  M.  H. 
in  die  chirurgische  Abtheilung  des  Julioshospitals  in  Wttrzburg  aufge- 
nommen, das  14  Tage  vorher  zum  ersten  Mal  Schmerzen  im  rechten  Knie- 
gelenk gehabt  haben  will^  die  nach  Verrichtung  häuslicher  Arbeiten  in 
knieender  Stellung  aufgetreten  sein  sollen.  Die  Patientin  gab  weiterhin 
an,  dass  ihre  Eltern  gesund  seien,  ebenso  6  Geschwister.  Sie  selbst  habe 
im  Alter  von  16  Jahren  Masern  durchgemacht,  sei  sonst  aber  gesund  ge- 
wesen, bis  sie  vor  4  Wochen  heftigen  Husten  und  später  die  Schmerzen 
im  Kniegelenk  bekommen  habe.  Dieselben  seien  bei  Bewegungen  stärker 
geworden,  das  Knie  sei  angeschwollen,  Schmerzen  und  Schwellung  hätten 
aber  bei  Bettlage  und  nach  Application  von  feuchtwarmen  Umschlägen 
abgenommen. 

Status  praes.  Kleines  Individuum  von  kräftigem  Knochenbau  und 
gut  entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Die  Lymphdrüsen  sind  in  der  linken 
Ingninalgegend  mässig  geschwollen.  Ueber  den  Lungen  überall  heller  Per- 
cnssionsschall,  auscultatorisch  vereinzelte  bronchitische  Geräusche.  Herz- 
dämpfnng  nach  oben  etwas  vergrössert,  systolisches  Geräusch  über  der 
Spitze.  Bauchorgane  zeigen  nichts  Besonderes.  Menstruation  regelmässig ; 
im  Drin  kein  Eiweiss. 

Das  rechte  Kniegelenk  steht  in  geringer  Flexionsstelluog,  kann  activ 
jedoch  nur  mit  Schmerzen  vollkommen  gestreckt,  aber  nicht  über  einen 
rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Passiven  Versuchen,  über  einen  rechten 
Winkel  hinaus  zu  beugen,  wird  unüberwindlicher  Muskelwiderstand  ent- 
gegengesetzt. Die  Haut  über  dem  Gelenk  ist  unverändert,  die  Gelenk- 
gegend selbst  ist  geschwollen,  sämmtliche  Furchen  an  der  Vorderfläche 
desselben  sind  verstrichen,  namentlich  der  obere  Recessus  des  Gelenks 
ist  ausgedehnt.  Daselbst  deutliches  Fluctuationsgefühl ,  Kapsel  mässig 
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verdickt,  namentlich  an  den  Umschlagsfalten.  Patella  balottirt  etwas. 
Oelenkspalte  und  Kniekehle  aaf  Druck  schmerzhaft.  Die  lose  aufgelegte 
Hand  ftthlt  deutliches,  weiches  Crepitiren,  an  dem  oberen  äusseren  Rande 
der  Patella  scheint  ein  der  Kapsel  noch  adhärentes,  in  das  Gelenk  hinein- 
springendes Oebilde  zu  sitzen.  Patientin  kann,  wenn  auch  mit  Schmer- 
zen gehen. 

Am  20.  Septeber  1894  Eröffnung  des  Gelenkes  mit  Bilateralschnitt; 
Kapsel  stellenweise  mässig  verdickt;  namentlich  im  oberen  Recessus  sammet- 
artig  aufgelockert,  zum  Theil  mit  kurzen  schmalen  und  breiten  Zotten 
bedeckt.  Am  Aussenrande  der  Patella  sitzt  der  Intima  der  Kapsel  ein 
3  Cm.  langer,  ungleichmässig  drehrunder,  etwa  4  Mm.  Durchmesser  be- 
sitzender Fortsatz  an,  der  in  die  Gelenkhöhle  hineinhängt,  grauweissliche 
Farbe  besitzt  und  stellenweise  perlschnurartig  eingeschnürt  erscheint.  Er 
hängt  der  Gelenkkapsel  so  fest  an,  dass  er  durch  leichten  Zug  nicht 
entfernt  werden  kann.  An  zwei  anderen  Stellen  in  der  Gegend  der  üm- 
schlagsstelle  der  Kapsel  hängen  derselben  kleinere,  y%  Cm.  lange,  gleich- 
artig geformte  Fortsätze  an.  Kreuzbänder  und  Knorpelflächen  voUkom- 
men  intact 

Exstirpation  der  Kapsel,  Drainage,  Naht.  Fixation  dorch  dorsale 
Gypshanfschiene. 

Die  Wunden  heilten  per  primam  intentionem  und  schon  am  20.  Oct. 
wurde  jeder  Verband  entfernt.  Trotzdem  ist  bei  Entlassung  der  Patientin 
am  15.  November  das  Gelenk  in  vollkommener  Streckstellung  ganz  steif. 

Die  Kapselstttcke,  an  denen  sieb  die  Anhänge  befanden,  wurden 
mit  diesen  in  Sublimat  fixirt,  ebenso  ein  anderes  Stttck  der  Kapsel, 
dessen  Centrum  makroskopisch  verdickte  und  sammetartig  aufgelockerte 
Intima  mit  stellenweise  entwickelten  Zotten  besitzt,  dessen  Bänder 
aber  scheinbar  gesund  sind.  Von  der  Kuppe  des  grossen  Anhangs 
wurden  Querschnitte  angefertigt,  seine  Basis  wurde  mit  dem  daza 
gehörenden  Kapselstück  in  zur  Kapseloberlläcbe  senkrechter  Richtung 
geschnitten,  ebenso  die  anderen  Stttcke.  Färbung  nur  mit  Haema- 
toxylin,  Eosin.  . 

Aus  der  Durchsicht  der  verschiedenen  Präparate  ergiebt  sich  nun 
eine  ganz  allmähliche  Stufenleiter  von  den  geringsten  bis  zu  den  hoch- 
gradigeren Veränderungen  der  Gelenkkapsel  an  ihren  der  Gelenk- 
höhle zugewandten  Theilen.  Die  äusseren  Schichten  bestehen  tiberall 
aus  Zögen  von  straffem  Bindegewebe,  die  von  Fettgewebe  unter- 
brochen sind.  Darauf  folgt  nach  innen  eine  Schicht  von  zellreichem 
Gewebe  mit  zahlreichen  Gefässen,  die  an  vielen  Schnitten  bereits 
verschieden  hochgradige  pathologische  Processe  erkennen  lässt.  Die 
innerste  Schicht  besteht  an  den  Schnitten,  die  weitere  Veränderungen 
nicht  darbieten,  aus  einer  einreihigen  Lage  von  platten,  theilweise 
mit  Fortsätzen  versehenen  Bindegewebszellen;  nur  stellenweise  ist 
diese  Lage  zweireihig. 
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Ad  anderen  Schnitten  zeigt  sich  eine  Veränderung  der  mittleren 
Schicht  insofern,  als  in  derselben  ein  sehr  zellreiches  Oranalations- 
gewebe  existirt,  in  dem  sich  viele  Gefässe  vorfinden,  und  ab  nnd 
zQ  abgegrenzte  rnnde  Knötchen  mit  einigen  epitheloiden  Zellen  im 
Centram.  In  vielen  Präparaten  lässt  sich  von  diesen  Oranalationen 
eine  innerste  Schicht,  die  aber  hier  nur  noch  stellenweise  einreihig,  viel- 
fach 3 — 4 reihig  ist,  von  dicht  zusammenliegenden,  in  Zeilen  an- 
geordneten Bindegewebszellen  abgrenzen.  Es  ist  keinem  Zweifel 
unterworfen,  dass  die  Verdickung  der  Kapsel  hier  lediglich  durch 
Entwicklung  von  Granulationsgewebe  in  der  von  mir  angenommenen 
mittleren  Schicht  entsteht.  An  einigen  Präparaten  erkennt  man  der 
Intima  stellenweise  auflagernde,  hügelförmige  Massen  von  Blut- 
körperchenschatten, zwischen  denen  nur  einzelne  weisse  Blutkörperchen 
liegen,  und  man  kann  nun  die  Veränderung,  die  diese  Auflagerungen 
erleiden,  in  den  verschiedensten  Stadien  verfolgen.  An  anderen 
Orten  sieht  man  nämlich,  wie  in  den  hügeligen  Exsudatmassen  Fi- 
brinf&den  auftreten,  und  wie  sie  an  ihrem  Rande  von  Kapselzellen, 
d.  h.  jungen  Bindegewebszellen  bedeckt  werden,  während  in  ihrem 
Innern  ebenfalls  junge  Bindegewebszellen  und  reichliche  Leukocyten 
erscheinen.  Schliesslich  giebt  es  Stellen,  in  denen  die  ganze,  aus 
Fibrin  und  hyalinen,  sehr  augenfällig  aus  den  Schatten  der  rothen  Blut- 
körperchen hervorgehende,  und  wie  diese  aus  mit  Eosin  roth  gefärbten 
Massen  bestehende  Auflagerung  in  der  Kapselwand  liegt,  das  heisst 
ganz  von  jungen  Gewebszellen  nach  der  Synovialhöhle  abgegrenzt 
idt  Es  werden  also  offenbar  die  Niederschläge  aus  dem  Exsudat 
organisirt  und  in  die  Kapsel  aufgenommen,  so  dass  man  nun,  wenn 
man  alle  Stadien  dieses  Processes  vor  sich  sieht,  sagen  kann,  dass 
die  Kapsel  an  bestimmten  Stellen  durch  Organisation  von  Fibrin- 
gerinnseln  oder  Gerinnseln  aus  der  Gelenkfltlssigkeit  überhaupt  eine 
Dickenzunahme  erlitten  hat. 

Ausgedehntere  Schollenbildung  ist  an  Orten  nicht  vorhanden, 
wo  man  an  dem  stellenweise  lockeren  Gefttge  der  innersten  Schicht 
der  Kapsel  erkennen  kann,  dass  hier  Niederschläge  aufgenommen 
wurden  und  in  Organisation  begriffen  sind.  Die  Niederschläge  finden 
sich  sowohl  auf  der  Spitze  der  Zotten,  als  an  ganz  glatten  Stellen 
der  Gelenkkapsel;  überall  wurden  sie  hier  von  dem  in  der  Kapsel 
entwickelten  Granulationsgewebe  aus  organisirt,  so  dass  sie  schliess- 
lich von  dem  übrigen  Gewebe  der  Synovialis  kaum  zu  unterscheiden 
sind,  da  sie  nach  innen  durch  eine  Zellschieht  eingesäumt  werden, 
die  dem  sogenannten  Endothel  an  den  gesunden  Stellen  vollkommen 
entspricht   Die  grosse  Zahl  der  Gefässe  ist  abgesehen  davon,  dass 
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sie  durch  den  frischen  EntzttndnDgsprocess  bedingt  ist,  zum  Theil 
wohl  auch  darauf  zurttckzuftthren,  dass  eine  intensive  Neubildung  von 
Gewebe  stattfindet. 

Die  oben  erwähnten  Anhänge  (Fig.  16,  Taf.III/IV)  bestehen  aus 
einem  Gewirr  von  feinsten  Fibrinfäserchen,  zwischen  denen  an  der 
Kuppe  sehr  wenige,  in  der  Mitte  und  an  der  Basis  zahlreiche  Leuko- 
cyten  vorhanden  sind.  An  der  letzteren  Stelle  sieht  man  auch  einige 
Bindegewebszellen  (Fig.  17,  Taf.  III/IV).  Diese  dringen  erstens  reihen- 
förmig  in  das  Centrum  der  Zotten  ein  und  zeigen  uns  schOn  aus- 
geprägte Kemtheilungsfiguren,  die  sich  noch  reichlicher  in  der  Eapsel- 
wand  dicht  unter  der  Fibrinauf  lagernng  nachweisen  lassen,  zweitens 
aber  schieben  sie  sich  an  dem  einen  Bande  des  Niederschlags  über 
denselben  hinüber  und  grenzen  ihn  so  von  der  Synovialhöhle  ab. 
Wo  das  nicht  der  Fall  ist,  zieht  sich  zwischen  dem  Anhang  und  der 
Kapsel  eine  Beihe  von  in  gleichen  Intervallen  nebeneinander  liegenden 
regelmässigen  Zellen  entlang,  der  Endothelbelag  der  Autoren.  Es 
ist  also  die  Auflagerung  theilweise  von  der  Kapsel  noch  deutlich 
und  scharf  abgegrenzt,  theilweise  macht  sich  das  Bestreben  der 
Kapselzellen  geltend,  auch  diese  langen  Fibrinniederschläge  zu  organi- 
siren.  Es  erscheint  mir  aber  fraglich,  ob  auch  Gerinnsel  von  der 
Länge  der  hier  gefundenen  in  dieser  Weise  fortschreitend,  vollkommen 
organisirt  werden  können.  Wir  dürfen  wohl  mit  Becht  annehmen, 
dasei  ein  solches  Gebilde,  das  wie  erwähnt  von  vielen  Stellen  ein- 
geschnürt war,  durch  die  Gelenkbewegungen  allmählich  würde  zer- 
theilt  worden  sein,  zumal  die  der  Kuppe  naheliegenden  Partien  ein 
ausserordentlich  lockeres  GefÜge  besitzen.  Dass  sich  nun  aus  der- 
artigen Gerinnseln  durch  Zertheilung  direkt  Beiskörperchen  bilden^ 
dürfte  daraus  hervorgehen,  dass  die  in  dem  langen,  im  2.  Fall  ge- 
fundenen freien  Körper  enthaltenen  Beiskörperchen  ein  ähnliches^ 
die  in  anderen  Fällen  gefundenen  ein  ganz  gleiches  GefÜge  erkennen 
lassen.  Andererseits  ist  nach  anderen  noch  zu  beschreibenden  Be- 
funden die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  Theilstttcke 
solcher  Anfänge  erst  wiederum  der  Gelenkkapsel  anlegen,  und  dann 
von  derselben  organisirt  werden.  Immerhin  wird  man  Körperchen, 
die  denselben  Bau  zeigen,  wie  die  Kuppe  der  hier  gefundenen  An- 
hänge, die  also  aus  reinem  fädigen  Fibrin  bestehen,  finden  müssen, 
wenn  man  das  Gelenk  zu  einer  Zeit  eröffnet,  in  der  eine  solche  von 
mir  angenommene  Zertheilung  eines  Niederschlages  eben  stattgefunden 
hat.  Vielleicht  aber  legt  sich  ein  solches  mit  seiner  Kuppe  frei  in 
^       CfSpStjfsi^lQ  flottirendes  Körperchen  allmählich  mit  seiner  Breit- 
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Eins  aber  können  wir  mit  Sicherheit  aus  der  Untersuchung 
dieses  Falles  entnehmen,  dass  bei  dem  Hydrops  tuberculosus,  wie 
König  annimmt,  thatsächlich  Fibrinniederschläge  auf  der  Synovialis 
sich  ablagern,  dass  diese  organisirt  werden  und  dadurch  eine  Ver- 
dickung derselben  herbeiführen.  Letztere  wird  aber  andererseits 
nicht  nur  durch  Aufnahme  von  Gerinnseln  hervorgerufen,  sondern 
auch  durch  Entwicklung  von  Granulationsgewebe  in  der  direct  auf 
der  äusseren,  aus  Bindegewebsfasern  gebildeten  Schicht  liegenden 
mittleren  Zell-  und  Gefässschicht,  wodurch  die  Synovialintima  nach 
der  Gelenkhöhle  hin  gewissermaassen  emporgehoben  wird. 

Man  wird  nun  noch  die  Frage  aufwerfen:  lagern  sich  solche 
jedenfalls  aus  der  Gelenkfltissigkeit  abgeschiedenen  Gerinnsel  der 
Kapsel  an  allen  oder  nur  an  ganz  bestimmten  Stellen  auf? 

König  und  andere  Untersucher,  namentlich  Landow  und 
Braun*),  geben  an,  dass  sich  Fibringerinnsel  zuerst  an  ganz  be- 
stimmten Stellen  ablagern,  nämlich  in  den  Buchten  der  Gelenkhöhle, 
in  denen  die  Gelenkflächen  bei  der  Function  der  Glieder  sich  nicht 
aneinander  reiben,  im  Kniegelenk  also  im  oberen  Kecessus  neben 
der  Quadricepssehne  und  um  die  Ligamenta  cruciata.  Auch  in  dem 
von  mir  soeben  beschriebenen  Falle  fanden  sich  nun  die  längeren 
Fibrinfortsätze  neben  der  Quadricepssehne  in  der  Aussenbacht  des 
oberen  Recessus. 

Wenn  wir  also  auch  hier  die  Ansicht  genannter  Autoren  be- 
stätigt finden,  so  fragt  es  sich  weiter  noch,  ob  die  Oertlichkeit ,  an 
der  die  Fibrinniederschläge  auf  der  Synovialis  gefunden  werden, 
noch  durch  andere  Verhältnisse  bestimmt  wird,  die  in  Veränderungen 
der  Kapsel  selbst  gelegen  sind.  In  fast  allen  meinen  Präparaten 
finden  sich  Niederschläge  auf  Stellen,  an  denen  unter  dem  Endothel 
ein  reichliches  Granulationsgewebe  entwickelt  ist,  das  vielfach  Tu- 
berkel in  sich  beherbergt;  andererseits  aber  haben  sich  doch  auch 
Fibrinmassen  auf  der  Innenschicht  niedergeschlagen,  wo  dieselbe 
wohl  einige  Granulationszellen  zwischen  ihren  normalen  Bestandtheilen 
enthielt,  aber  kein  eigentliches  Granulationsgewebe  und  noch  viel 
weniger  Tuberkel  in  sich  erkennen  Hess.  Es  können  sich  also  Ge- 
rinnsel auch  an  normalen  Kapselstellen  niederschlagen,  wenn  sie 
sich  auch  mit  Vorliebe  an  die  ein  massigeres  Granulationsgewebe 
enthaltenden  Theile  anlegen.  Dies  aber  beruht  wohl  nur  darauf, 
dass  solche  Stellen  durch  das  neugebildete  Gewebe  verdickt  werden, 

1)  Untersuchungen  aber  den  Bau  der  Synovialmembranen  und  GeleAkknorpe), 
sowie  Uber  die  Besorption  flüssiger  und  fester  Körper  aus  den  öelenl^höhlen. 
Deatscbe  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXIX.  Heft  1  u.  2.  1894. 
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und  vielfach  weiter  in  die  Gelenkhöhle  hineinragen,  somit  also  leichter 
kleine  Gerinnsel,  um  die  es  sich  anfänglich  handelt,  festhalten  mttssen. 

Hervorzuheben  ist  schliesslich  noch  der  Umstand,  dass  sich  in 
dem  Gewebe  hier  noch  keine  typischen  kleinen  Reiskörperchen  fanden. 

Diesen  Fällen,  die,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  letzten,  das 
typische  Bild  der  Reiskörperchenerkrankung  des  Kniegelenks  dar- 
bieten, sei  noch  eine  sechste  Beobachtung  von  tuberculöser  Er- 
krankung desselben  Gelenks  angeschlossen,  weil  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  von  der  erkrankten  Kapsel  gewonnenen  Präparate 
manche  interessante  Vergleichspunkte  mit  den  bisher  mitgetheilten 
Befunden  darbietet. 

Es  handelt  sich  um  einen  2  5  jährigen  in  New- York  geborenen  Oold- 
arbeiter  aus  der  Nähe  von  Freibnrg,  der  am  19.  Februar  1892  zur  Auf- 
nahme in  die  chirurgische  Klinik  in  Freiborg  kam. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Mutter  am  Nervenfieber,  der  Vater 
im  45.  Jahr  an  einer  dem  Patienten  nicht  bekannten  Krankheit  gestorben 
sei.  Geschwister  hat  Patient  nicht  gehabt.  Er  selbst  hat  als  Knabe  die 
„schwarzen  Blattern''  gehabt.  Seine  jetzige  Erkrankung  führt  er  auf 
einen  Stoss  zurück,  den  er  schon  in  seinem  12.  Jahre  gegen  das  rechte 
Knie  bekam.  Er  habe  damals  eine  Anschwellung  daselbst  bekommen,  die 
zeitweilig  schmerzhaft  gewesen  sein  soll.  Ein  halbes  Jahr  vor  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  sei  sein  Kniegelenk  schwerer  beweglich  geworden, 
und  seitdem  habe  die  Steifigkeit  immer  mehr  zugenommen.  Vor  7«  Jahr  habe 
sich  die  Anschwellung  vergrössert,  so  dass  er  sich  in  das  Krankenhaus  in 
Waldkirch  aufnehmen  Hess,  wo  er  mit  Jodpinselungsn  behandelt  wurde. 

Status  praes.  Haut  zeigt  Pockennarben,  die  Lymphdrüsen  sind 
nirgends  infiltrirt;  an  den  inneren  Organen  ist  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar. An  der  inneren  Seite  des  Kniegelenkes  fühlt  man  eine  klein- 
apfelgrosse  Anschwellung  direct  über  dem  Condylus  internus  femoris. 
Die  Haut  darüber  ist  leicht  geröthet  (Jodanstrich),  aber  frei  verschieblich. 
Auf  Druck  ist  die  Geschwulst  schmerzhaft;  ihre  Oberfläche  ist  gleich- 
mässig,  die  Consistenz  ist  weich,  fast  pseadofluctuirend,  auf  Druck  ver- 
kleinert sie  sich  nicht.  Ob  sie  in  die  Gelenkhöhle  hineinreicht,  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  sie  scheint  aber  in  den  äusseren 
Theilen  der  Kapsel  zu  sitzen.  Die  übrigen  Partien  derselben  lassen 
keine  Verdickung  erkennen,  ein  Erguss  ist  nicht  nachweisbar.  Aktiv 
und  passiv  kann  das  Gelenk  vollkommen  gestreckt,  aber  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  ca.  140^  gebeugt  werden.  Eine  Atrophie  der  Weich- 
theile  des  Oberschenkels  besteht  nicht. 

Am  26.  Februar  Operation  in  Narkose.  6  Cm.  langer  Schnitt  über 
die  Geschwulst.  Dieselbe  ist  pflaumengross,  liegt  in  der  Kapsel,  die  bei 
der  Exstirpation  eröffnet  werden  muss.  Nur  der  kleinere  Theil  der  Ge- 
schwulst liegt  aber  mit  der  freien  Oberfläche  nach  der  Geienkhöhle  hin. 
Hier  haften  derselben  ganz  feine  Zotten  und  fibrinartige  Flöckchen  an, 
im  übrigen  hat  die  Geschwulst  bläulich-rothe  Färbung,  und  man  erkennt 
auf  ihr  einzelne  opake  Knötchen.  Aus  dem  Gelenk  entleert  sich  eine 
leicht  getrübte,  gelbe  Synovialflüssigkeit.    Tamponade.  Schiene. 
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Zunächst  war  der  Wundverlauf  reaktionslos,  dann  aber  trat  Eiterung 
im  Gelenk  ein,  so  dass  am  5.  März  eine  Oegenöffnung  an  der  Aussen- 
8eite  des  Gelenkes  znr  Drainage  gemacht  werden  musste.  Am  30.  März 
waren  die  Wanden  schliesslich  fest  vernarbt,  das  Kniegelenk  war  in 
Extensions-  und  leichter  Valgusstellung  völlig  steif  geworden.  Die  Kapsel 
war  nirgends  verdickt.  Am  8.  Mai  wurde  Patient  entlassen,  und  eine 
erneute  Untersuchung  am  20.  Juni  ergab  das  Bestehenbleiben  der  Ge- 
lenksteifigkeit,  sonst  normale  Verhältnisse. 

Die  entleerte  Gelenkflüssigkeit  nebst  einigen  dem  Tumor  auf- 
sitzenden Fibrinflocken  wurde  einem  Kaninchen  in  die  Bauchhöhle 
einverleibt.  Das  Thier  blieb  jedoch  vollkommen  gesund,  und  die 
nach  mehreren  Monaten  vorgenommene  Section  ergab  keine  krank- 
haften Erscheinungen. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  typischen  Fall  von  der  tuberösen 
Form  der  Synovialistuberculose.  König  (1.  c.  S.  25)  sagt  von  der- 
selben, dass  sie  nur  selten  vorkommen,  und  gewöhnlich  am  Kniegelenk, 
zuweilen  aber  auch  an  Sehnen  und  Sehnenscheiden  auftrete.  In  der 
Regel  sind  die  Knoten  solitär  in  der  Kniegelenkskapsel,  wachsen  bis  zu 
Tanbeoeigrösse,  sind  dann  mehr  oder  weniger  glatt  und  gehören 
dem  fibrösen  Theil  der  Synovialis  an.  Die  von  König  entfernten 
waren  derb,  von  grauröthlicher  Farbe  mit  eingesprengten,  steck- 
oadelknopfgrossen  hellgrauen  Knötchen.  Eine  solche  Geschwulst 
ging  unmerklich  in  den  fibrösen  Theil  der  Kapsel  ttber,  während 
die  Intima  derselben  intact  oder  verdickt  über  sie  hinzog.  Mikro- 
skopisch bestand  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  aus  jungem  Binde- 
gewebe, das  zum  Theil  verfettet,  an  eine  Schicht  derbfaserigen  Ge- 
webes grenzte.  Zwischen  diesem  lag  fasriges  aber  kömig  degene- 
rirtes,  wahrscheinlich  durch  Gefässarmuth  zu  Grunde  gegangenes 
Gewebe.  Hier  in  der  Tiefe  der  Geschwulst  fanden  sich  auch  nur 
Reste  von  Tuberkeln,  die  in  dem  gefässreichen  Band  sehr  reich 
und  charakteristisch  waren.  In  anderen  Fällen  treten  zahlreiche, 
degenerirte  Gefässe  in  den  Vordergrund,  die  in  spärlichem  entzünd- 
lichem Gewebe  gelagerten  Tuberkel  treten  zurück.  Bei  diesen  Ge- 
schivülsten,  sagt  König,  scheinen  besonders  gerne  Fibrinabschei- 
dungen  in  dem  hydropischen  Gelenk  vorzukommen,  und  gerade  an 
den  Stellen  knotiger  Verdickung  lagern  sich  Schichten  von  Faser- 
stoff anf.  Im  Allgemeinen  aber  tritt,  wie  König  an  anderer  Stelle 
hervorhebt,  bei  der  tuberösen  Form  der  Synovialtuberculose  weit 
seltener  ein  Hydrops  auf,  als  bei  der  diffusen  tuberculösen  Er- 
krankung der  Kapsel.   Riedel  (1.  c.)  bringt  ähnliche  Befunde. 

Die  makroskopische  Beobachtung  der  in  der  Freiburger  Klinik 
excidirten  Geschwulst  bietet  dasselbe  Bild,  wie  es  von  König  be- 
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Bcbrieben  wurde.  Die  von  mir  vorgenommeoe  genaue  mikroskopische 
UntersnchuDg  ergab  folgende  Zasammensetznng  des  Knotens.  Nach 
aussen  zeigt  sich  welliges  Bindegewebe  mit  ziemlich  reichlichen, 
wenig  veränderten  Gefässen.  Diesem  liegt  nach  innen  zu  ein  Con- 
glomerat  von  Tuberkeln  auf,  die  zum  Theil  aus  epitheloidcn  und 
Riesenzellen  bestehen,  zum  Theil  bereits  verkäst  sind. 

Von  Tuberkeln  umgeben  sitzt  im  Centrnm  des  Knotens  ein  sehr 
ausgedehnter  Käseherd,  und  auf  die  ihn  nach  der  Synovialhöhle 
hin  einschliessenden  Tuberkel  folgt  dann  eine  Schicht  von  Granu- 
lationsgewebe, das  stellenweise  in  eine  3 — 4  reihige  Schicht  von 
regelmässigen  Zellen  übergeht,  stellenweise  aber  überlagert  wird 
von  einem  Gewebe,  dessen  Grundsubstanz  aus  feinsten,  körnigen 
Fibrillen  besteht,  in  das  junge  Bindegewebszellen,  Leukocyten  und 
spärliche,  sehr  zartwandige  Gefässe  eingelagert  sind.  Zahlreiche 
Zotten  lagern  dieser  Schicht  auf,  doch  enthalten  diese  keine  Tuberkel. 
Sowohl  auf  der  Innenseite  der  Zotten  wie  auf  den  glatten  Theilen 
der  Intima  zeigt  sich  an  manchen  Stellen  bald  über  den  fibrillären 
Schichten,  bald  über  den  aus  Zellen  bestehenden  Theilen  der  inner- 
sten  Schicht  ein  dünner  Belag,  der  aus  erstarrten  Exsudatmassen 
mit  eingelagerten  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  gebildet  ist 
und  dem  Endothel  nur  locker  anliegt.  Nur  an  einigen  Punkten 
ist  diese  Exsudatschicht  dicker  und  lässt  in  ihrem  Innern  ein  Ge- 
flecht von  feinsten,  echten  Fibrinfäserchcn  erkennen.  Diese  Nieder- 
schläge entsprechen  sicher  den  makroskopisch  bemerkbaren  Flöck- 
eben,  die  der  Innenfläche  des  Knotens  aufsassen,  und  ähneln  den- 
jenigen Partien  der  Kapselwand,  deren  Grundsubstanz  auch  aus 
feinsten  Fäserchen  gebildet  wird,  in  Allem,  nur  nicht  in  ihrem 
grösseren  Zellenmangel.  Jedenfalls  ein  Hinweis  darauf,  dass  die 
Niederschläge  in  die  Kapsel  aufgenommen  werden  und  zu  ihrer 
Verdickung  beitragen.  Während  dieselben  selbst  keine  Spur  von 
den  scholligen,  hyalinen  Massen  in  sich  enthalten,  ans  denen  die 
aufgelagerten  Schichten  im  Fall  2  und  3  bestehen,  finden  sich  solche 
in  der  Kapselwand  unter  dem  Endothel  ganz  vereinzelt  vor.  Nir- 
gends aber  sind  sie  hier  zu  grösseren  Klumpen  oder  zu  Bändern  zu- 
sammengeflossen;  vielmehr  erkennt  man  nur  vereinzelte  Schollen 
von  etwas  mehr  als  Zellengrösse ,  die  mit  Fibrinfarbe  blau  gefärbt 
sind  und  dem  Protoplasma  von  Granulationszellen  zwar  gleichen, 
aber  andererseits  Zellen  mit  gut  abgegrenztem,  hyalin  erscheinenden 
Protoplasma  zwischen  sich  haben.  Betrachtet  man  diese  Präparate, 
ohne  solche  von  andern  Fällen  im  Vergleich  zu  ziehen,  so  kann 
man  auch  hier  wieder  nicht  entscheiden,  ob  die  Klümpchen  des 
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Kerns  beraubte  Protoplasmamassen  sind,  oder  ob  die  Protoplasma- 
leiber der  mit  Kernen  versehenen  Zellen  solche  Klümpchen,  die 
nnr  zwischen  ihnen  lagern  nnd  aus  der  Synovialhöhle  anfgenommen 
sind,  in  sich  einyerleibt  haben. 

Um  die  centrale  Käsemasse,  aber  auch  um  die  Tuberkel  am 
Bande,  theilweise  auch  zwischen  den  Zellen  der  Tuberkel  selbst 
sieht  man  ein  stellenweise  reicheres,  stellenweise  dünneres  Geflecht  von 
feinsten  FibrinflLserchen ,  die  jedoch  mit  den  in  den  Niederschlägen 
vorhandenen  in  keiner  Verbindung  und  keiner  Beziehung  stehen. 

Man  ersieht  also  ans  diesen  Präparaten,  dass  wir  es  auch  hier 
ähnlich  wie  in  Fall  4  mit  Auflagerungen  von  Fibrinflöckchen  zu  thun 
haben,  und  dass  unterhalb  derselben  zwischen  den  Grannlationszellen 
Klflmpchen  von  hyaliner  Substanz  liegen,  die  dem  Protoplasma  ein- 
zelner gequollener  Granulationszellen  durchaus  gleichen.  Auch  hier 
sind  wir  wiederum  vor  die  Frage  gestellt:  gehen  die  Klümpchen 
ans  einer  Degeneration  der  Kapsel wandzellen  hervor  oder  entstehen 
sie  aas  Plasmamassen,  die  aus  der  Synovialhöhle  oder  vielleicht 
auch  aus  den  Kapselgefässen  stammen?  Zieht  man  aber  in  Er- 
wägung, dass  wir  ausserdem  zweifellose  Fibrinmassen  der  Kapsel- 
intima  aufgelagert  und  ihren  Randschichten  eingelagert  finden,  so 
werden  wir  mindestens  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  dürfen, 
dass  auch  die  hyalinen  Massen  durch  einen  Verdichtungsprocess  aus 
den  fibrinösen  Niederschlägen  gebildet  werden,  zumal  wir  eine  Kern- 
degeneration nicht  nachweisen  können,  die  Zellen  im  Gegentheil 
alle  ganz  jugendlich  und  lebenskräftig  erscheinen.  Im  Gegensatz 
zu  den  Befunden  in  den  meisten  Präparaten  von  reiner  Reiskörper- 
chenerkrankung lassen  uns  diejenigen  von  dem  letzten  Fall  also 
Auf-  nnd  Einlagerungen  von  richtigem  Fibrin  Erkennen,  während 
hyaline  Schollen  nnd  Bänder  hier  nirgends  in  grösserer  Menge  an- 
gehäuft sind.  Im  Gegensatz  ferner  zu  dem  früher  erwähnten  steht 
die  ausgedehnte  Verkäsung  in  den  Tuberkeln.  Uebrigens  waren 
Tuberkelbacillen  in  den  Tuberkeln  und  in  dem  Granulationsgewebe 
unter  der  Intima  nachweisbar.   

Ein  weiterer  Fall  von  Reiskörperchenerkrankung  und  zwar  des 
Ellbogengelenks  bietet  namentlich  klinisches  Interesse. 

Er  betraf  einen  12  jährigen,  sehr  kräftig  entwickelten,  blühend  aus- 
sehenden Banernjungen  J.  R.,  der  am  12.  August  1892  in  die  chirurgische 
Poliklinik  in  Wttrzburg  kam.  Demselben  war  bereits  vor  3  Jahren  ein- 
mal gerathen  worden,  sich  wegen  einer  Schwellung  des  linken  EUbogen- 
gelenkes  in  das  Spital  aufnehmen  zu  lassen;  als  er  dem  Rath  aber 
nachkommen  wollte,  brach  die  Geschwulst  aujf  und  die  Eltern  meinten 
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nun,  die  Geschwulst  werde  auch  ohne  Behandlung  ausheilen.  Es  bildete 
sich  nach  Angabe  des  Vaters  eine  Fistel  aus,  die  sich  nach  längere 
Zeit  anhaltender  Eiterabsonderung  spontan  schloss.  Patient  verlor  darauf 
alle  Schmerzen  und  konnte  seinen  Arm  gebrauchen  wie  zuvor.  Im 
August  1892  bekam  er  aber  wiederum  Schmerzen  in  dem  Gelenke. 

Status  praes.  Patient  zeigt  eine  circumscripte,  pflaumengrosse 
Anschwellung  über  dem  äusseren  Geienkspalt  des  linken  EUbogengelenks, 
über  welcher  die  Haut  unverändert  und  frei  verschieblich  erscheint  und 
welche  deutlich  fluctuirt.  Bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen  fühlt  man 
sehr  deutlich  ein  ganz  weiches  Crepitiren  im  Gelenk  zwischen  Radius  und 
ülna  und  an  der  Stelle  der  Anschwellung.  Unterhalb  der  Geschwulst  sieht 
man  an  der  dorsoradialen  Fläche  des  Oberarms  dicht  über  dem  Radius- 
köpfchen eine  sternförmige,  in  der  Haut  verschiebliche  Narbe,  die  nach 
Heilung  der  Fistel  entstanden  sein  soll.  Die  Bewegungen,  sowohl  im 
Ellbogengelenk,  wie  im  oberen  Radio-UInargelenk  sind  aktiv  und  passiv 
vollkommen  frei  in  den  normalen  Grenzen  ausführbar,  eine  seitliche  Be- 
weglichkeit in  dem  erstgenannten  Gelenk  besteht  nicht.  Ich  behandelte 
den  Patienten  mit  Jodoformglycerin-Injectionen  (sechsmal  8  Cmm.  in 
achttägigen  Zwischenräumen)  und  fixirte  das  Gelenk  durch  eine  Schiene. 
Schwellung,  Crepitation  und  Schmerzhaftigkeit  verschwanden  darauf  voll- 
kommen. 

Patient  blieb  dann  aus  der  Behandlung  fort,  erschien  aber  Ende 
März  1894  wieder. 

Die  Gelenkkapsel  war  durch  einen  Erguss  hochgradig  ausgedehnt, 
die  Beweglichkeit  war  normal,  doch  war  eine  ziemlich  beträchtliche  seit- 
liche Beweglichkeit  vorhanden.  Bei  Bewegungen  fühlte  man  deutliches 
weiches  Crepitiren. 

Am  21.  März  punktirte  ich  das  Gelenk  mittelst  kräftigen  Troicarts 
und  entleerte  etwa  200  Com.  klarer,  gelblicher,  mit  Synovia  gemischter 
Flüssigkeit,  in  der  zahlreiche  typische  Reiskörperchen  schwammen.  Das  Ge- 
lenk wurde  gründlich  mit  Carbollösung  ausgespült  und  durch  Schienen  fizirt 

Nachdem  ich  dann  später  nochmals  7  Jodoformglycerin-Injectionen 
gemacht  hatte,  fühlte  sich  Patient  soweit  gebessert,  dass  er  nach  eigen- 
mächtiger Entfernung  der  Schiene  dem  Vater  wieder  bei  der  Feldarbeit 
half.  Er  blieb  schliesslich  fort,  und  ich  konnte  von  dem  Vater  nur  er- 
fahren, dass  er  keine  Schmerzen  mehr  habe  und  seinen  Arm  wieder  völlig 
gebrauchen  könne. 

Wenn  ich  auch  nicht  herausbrmgen  konnte,  ob  sich  bei  dem 
Patienten  im  Jahre  1890  aus  dem  Gelenk  nach  dem  spontanen  Auf- 
bruch nur  seröse  Flüssigkeit  mit  irgend  welchen  Beimengungen  oder 

1)  Im  Januar  1895  erschien  Patient  wiederum  und  zeigte  nun  einen  typischen 
FuDgus  des  Gelenks  mit  Fistelbildung.  Es  wurde  ihm  Aufnahme  in  das  Spital 
gerathen.  —  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Bei  dem  Patienten  musste  am 
11.  Mai  1895  eine  totale  Resection  des  Gelenks  vorgenommen  werden,  da  die  knö- 
chernen Gelenkenden  schwer  tuberculös  erkrankt  waren.  Aus  der  5  j&hrlgen  Beob- 
achtungszeit  ergiebt  sich  also,  dass  der  Process  trotz  Behandlung  mit  Ausspülung 
und  Injectionen  nicht  zum  Stillstand  kam. 
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Eiter  eDtleert  hat,  wenn  ich  daher  auch  nicht  sagen  kann,  ob  schon 
damals  ein  Gelenkhydrops  mit  Reiskörperchenbildung  bestanden  hat, 
oder  eine  andere  Form  der  Gelenktnberculose,  so  ist  doch  der  eminent 
chronische  Verlaaf  der  Erkrankung  in  diesem  Falle  sicher  gestellt, 
and  die  geringe  Functionsstörang  wie  in  so  vielen  Fällen  von  Reiskör- 
perchenerkrankong  auffällig.  Ferner  dtlrfte  kaum  jemand  daran  zwei- 
feln, dass  trotz  des  geringen  Rauminhalts  des  Ellbogengelenks  hier  im 
Laufe  der  Zeit  genügende  Flttssigkeitsmengen  abgeschieden  worden 
sind,  um  Hunderte  von  Reiskörperchen  aus  sich  entstehen  zu  lassen. 
Mikroskopisch  habe  ich  in  diesem  Falle  nur  die  Reiskörperchen  unter- 
sucht Sie  ähneln  in  ihrer  Structur  ausserordentlich  denjenigen, 
welche  den  aus  dem  Kniegelenk  in  Fall  II  entfernten  membranartigen 
Körper  zusammensetzen.  Sie  sind  grösstentheils  abgerundet,  nur 
selten  an  einem  Rande  etwas  aufgesplittert,  und  bestehen  durchweg 
aus  einem  Geflecht  sehr  feiner  Fäserchen,  die  ihrerseits  wieder  stellen- 
weise aus  feinsten  Körnchen  zusammengesetzt  sind,  wodurch  man 
darauf  hingewiesen  wird,  dass  die  Fasern  aus  erstarrtem  Exsudat 
hervorgehen.  Zwischen  grösseren  Complexen  solcher  Fäserchen  be- 
finden sich  einige  unregelmässige  enge  Lttcken  und  Spalten,  nirgends 
aber  grössere  Höhlen.  Zellen  sehen  wir  in  den  Körperchen  gar 
nicht,  nur  einzelne  mit  Haematoxjlin  gefärbte  runde  und  ovale 
Körner,  die  kaum  etwas  anderes  als  Reste  von  Leukocyten-  und 
vielleicht  auch  Gewebszellkernen  sein  können.  Die  Fasern  färben 
sich  mit  Weigert'scher  Fibrinfarbe  intensiv  blau,  mit  Eosin  röthlich, 
Dass  es  sich  hier  um  nichts  anderes  handeln  kann,  als  um  Fibrin- 
massen,  die  aus  der  Synovialfltlssigkeit  als  Niederschlag  entstanden, 
zu  Klumpen  zusammengetreten  sind  und  sich  zu  reiskornähnlichen 
Gebilden  abgeschlififen  haben,  geht  aus  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung mit  Evidenz  hervor. 

Eine  Impfung  stellte  ich  mit  den  aus  diesen  Gelenk  gewonnenen 
Körperchen  nicht  an,  da  sie  in  zu  starke  Berührung  mit  Carbol  ge- 
kommen waren. 


Einen  zweiten  Fall  von  EUbogengelenkstuberculose  mit  Bildung 
von  Reiskörperchen  beobachtete  ich  bei  einem  11jährigen  Mäd- 
chen H.  W. 

Sie  kam  am  24.  April  1894  wegen  Schmerzen  und  Bewegungs- 
besehränkung  im  rechten  Ellbogengelenk,  die  sich  3  Wochen  vorher  eiu- 
geatellt  haben  sollen,  in  die  chirurgische  Poliklinik  zu  Würzburg. 

Tuberculöse  Erkrankungen  sollen  in  der  Familie  bisher  nicht  vor- 
gekommen sein. 
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Status  praes.  Kräftiges,  etwas  mageres  Mädchen,  ohne  nachweis- 
bare Veränderungen  in  den  inneren  Organen.  Der  rechte  Vorderarm 
steht  in  Flexionsstellung.  Activ  und  passiv  ist  die  Beugung  bis  zu  einem 
Winkel  von  circa  80^,  die  Streckung  bis  zu  120^  möglich;  die  Supination 
ist  etwas  eingeschränkt.  Bei  Rotationsbewegungen  im  oberen  Radio- 
ulnargelenk fühlt  man  sehr  deutliches  weiches  Grepitiren.  Eine  Schwel- 
lung der  Oelenkkapsel  ist  nicht  fühlbar,  ebensowenig  kann  Fluctnation 
festgestellt  werden.  Die  Cnbitaldrüse ,  und  die  oberhalb  derselben  bis 
zur  Mitte  des  Oberarmes  in  der  inneren  Bicipitalfurche  gelegenen  Drttsen 
sind  infiltrirt  und  druckempfindlich. 

Am  15.  Mai  1894  Operation  in  der  Poliklinik  unter  Ghloroformnarkose. 
5  Cm.  lange  Incision  auf  der  dorsalen  Fläche  zwischen  Radiusköpfchen 
und  Ulna  durch  die  Streckmusculatur  eröffnet  das  Gelenk.  Die  1  Cm. 
dicke  Kapsel  war  an  der  Innenfläche  mit  einer  7%  Cm.  dicken,  scheinbar 
aus  Fibrin  bestehenden  Schicht  besetzt,  die  sich  Uber  den  Knorpel  des 
Radiusköpfchens  forterstreckt.  Im  Gelenk  fand  ich  drei  freie  Reiskörper- 
chen  und  der  Innenschicht  aufsitzend  zahlreiche  reisköperähnliche  Gebilde. 
Die  Kapsel  wurde,  soweit  sie  von  dem  Schnitt  aus  zugänglich  war,  ex- 
stirpirt  und  nach  Eingiessung  von  Jodoformglycerin  in  das  Gelenk  ebenso 
genäht,  wie  die  Muskel-  und  Hautwunde.  Dann  wurde  die  Exstirpation 
der  vier  infiltrirten  Drüsen,  welche  auf  dem  Durchschnitt  einzelne  ver- 
käste Partien  zeigten,  hinzugefügt.  Die  dazu  nothwendigen  Incisionen 
wurden  ebenfalls  durch  Naht  vereint,  und  dann  das  Gelenk  durch  eine 
dorsale  Gypshanfschiene  fixirt.  Der  Wundverlauf  war  reactionslos  und 
nach  4  Wochen  wurde  die  Schiene  entfernt.  Es  war  eine  Beweglichkeit 
in  den  oben  beschriebenen  Grenzen  zurückgeblieben,  die  Schmerzhaftig- 
keit  auf  Druck  war  ebenso  geschwunden,  wie  das  Schneeballknirschen. 
Nach  8  Wochen  war  der  Zustand  des  Gelenkes  der  gleiche,  Patientin 
hantirte  vollkommen  frei  mit  dem  rechten  Arm. 

Am  1.  September  Hess  sich  Patientien  aber  wieder  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  des  Jnliusspitals  aufnehmen;  ihr  Zustand  war  damals 
folgender : 

Mageres,  sonst  kräftig  entwickeltes  Kind,  mit  mässiger  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  in  der  linken  Leistenbeuge,  lieber  der 
rechten  Lungenspitze  bis  zur  II.  Rippe  herab  gedämpfter  Percussions- 
schall,  verlängertes  und  verschärftes  Exspirinm.  Herz  normal.  Milz  und 
Leber  sind  nicht  vergrössert;  im  Urin  ziemlich  reichlich  Eiweiss. 

Die  Bewegungen  im  rechten  Ellbogengelenk  sind  genau  soweit  aus- 
führbar, wie  oben  bereits  angegeben  wurde,  lieber  dem  oberen  Radio- 
ulnargelenk findet  sich  an  der  Streckfläche  eine  5  Cm.  lange  feste  Narbe, 
die  über  den  Weichtheilen  frei  verschieblich  erscheint  und  in  der  Mitte 
etwas  erweicht  ist.  Ueber  dem  Epicondylus  internus  liegt  eine  feine 
4  Cm.  lange  Narbe,  in  der  Mitte  des  Oberarms  an  der  Innenfläche  eine 
3  Cm.  lange  Narbe,  und  über  dem  Gelenk  medial  von  der  Bicepsforche 
eine  ebensolche  2  Cm.  lange.  Dieselben  sind  alle  frei  verschieblich. 
Neu  aufgetretene  Lymphdrüsenschweliungen  sind  nicht  zu  constatiren. 
Im  Radio- Uinargelenk  sehr  deutliche  weiche  Crepitation  und  Druckschmerz- 
haftigkeit.  Es  wurden  allmählich  6  Injectionen  von  Jodoformglycerin  in 
das  Gelenk  gemacht  und  dasselbe  fixirt.  Bei  der  Entlassung  der  Patientin 
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am  1.  November  war  das  weiche  Knirschen  immer  noch;  wenn  auch  in 
verringertem  Grade  fühlbar;  und  das  Gelenk  stand  in  fester  Flexions- 
contractar  in  einem  Winkel  von  90^. 

Patientin  wird  jetzt  poliklinisch  weiter  beobachtet  J) 

Die  bei  der  Operation  entfernten  Kapseltheile  zeigen  an  der 
Innenfläche  theils  festsitzende  Zotten  and  Zöttchen,  theils  lose  der 
Wand  anliegende  ReiskOrperchen,  die  hier  bei  der  makroskopischen 
Besichtigung  entschieden  den  Eindruck  von  Niederschlägen  machen. 
Zwei  Stücke  der  Kapsel,  das  eine  von  einer  Stelle,  wo  sie  auf  den 
Knorpel  übergeht,  wurden  in  der  oben  beschriebenen  Weise  von  mir 
fixirt  and  in  Serien  geschnitten  und  gefärbt.  Die  beiden  in  Schnitte 
zerlegten  Stücke  verhalten  sich  hauptsächlich  insofern  verschieden, 
als  das  eine  eine  ziemlich  glatte,  regelmässige  Oberfläche  an  der 
Innenseite  zeigt,  während  in  dem  anderen  die  letztere  mit  zahlreichen, 
kleinen  Zotten  bedeckt  ist.  In  dem  ersten  der  Präparate  ist  die 
änsserste  Schicht  der  Kapsel  aus  straffen  und  lockeren  Bindegewebs- 
fasern zusammengesetzt.  Auf  sie  folgt  eine  mächtig  dicke  Schicht, 
die  in  ihrer  äuseren  Hälfte  zahlreiche,  durch  Bindegewebsbündel  meist 
scharf  abgegrenzte  Tuberkel  enthält.  Dieselben  lassen  in  ihrem 
Centmm  fast  ausnahmslos  beginnenden  Zerfall  erkennen  und  bestehen 
im  übrigen  aus  epitheloiden  Zellen,  zahlreichen  Riesenzellen  und 
spärlichen  Leukocyten.  In  der  inneren  Hälfte  dieser  dicken  Schicht 
sieht  man  sehr  viele  Getässe  und  über  ihnen  nach  innen  eine  3  — 
4  reihige  Lage  von  grossen  Granulationszellen.  Dieses  Gewebe  wird 
nach  der  Synovialhöhle  abgegrenzt  von  einer  durch  die  regelmässige 
Lagerang  ihrer  bindegewebsartigen  Zellen  ausgezeichnete  Reihe,  die 
an  wenigen  Stellen  einschichtig,  meist  mehrschichtig  ist.  An  einigen 
Punkten  lagert  nun  dieser  inneren  Zellschicht  eine  etwa  6  Zellleiber 
breite  Masse  auf,  die  grOsstentheils  aus  rothen  Blutkörperchen  be- 
steht. Diese  sind  theilweise  noch  wohlerhalten,  theilweise  erscheinen 
sie  nur  noch  als  Schatten,  und  haben  zwischen  sich  nur  ganz  ver- 
einzelte weisse  Blutkörperchen.  In  manchen  dieser  Coagula  ist  eine 
Bildung  von  Fibrin  aufgetreten,  und  man  erkennt  an  einigen  Stellen, 
wie  sich  Bindegewebszellen  über  solche  Niederschläge  hinwegziehen 
und  von  der  Basis  her  in  sie  eindringen,  mit  einem  Wort,  wie  sie 
in  die  Kapsel  aufgenommen  werden.  An  anderen  Stellen,  theilweise 
unter  den  coagulirten  und  fibrinösen  Massen  erblickt  man  in  der 
innersten  zelligen  Lage  der  Kapsel  feinkörnige  Massen,  die,  wie  ihr 
Gehalt  an  Blutkörperchenschatten  beweist,  wohl  zweifellos  aus  solchen 

1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Patient  zeigte  im  April  1S95  noch 
keine  neuen  krankhaften  Erscheinungen  am  Gelenk. 


60 


I.  BiBBfi 


ursprünglich  der  InnenwaDd  anfgelagerten  GeriDneelD  bervorgegangen 
sind.  Sie  liegen  zwischen  den  Zellen  oder  in  dem  Protoplasma 
derselben  y  werden  also  zum  Tbeil  von  den  Grannlationszellen  auf- 
genommen. Von  einer  aus  diesen  Auflagerungen  bervorgebenden 
ausgedehnteren  Scbollenbildnng,  wie  wir  sie  den  Präparaten  von  den 
anderen  Fällen  vorfanden,  ist  hier  nichts  sichtbar. 

So  die  Veränderungen  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Innen- 
schicht der  Kapsel  ans  mehrzelligen  Zellreihen  besteht.  Da  wo  sie 
einschichtig  ist,  liegen  ihr  ganz  feine  Schleier  von  Exsudatmassen 
auf,  die  zum  Tbeil  zwischen  die  Zellen  eindringen,  und  es  ist  nach 
Massgabe  der  Besicbtigung  mit  starken  Vergrösserungen  keinem 
Zweifel  unterworfen,  dass  Tbeile  der  geronnenen  Massen  von  dem 
Protoplasma  der  Zellen  aufgenommen  werden.  Diese,  mit  einem  gut 
färbbaren  Kern  ausgestattet,  erscheinen  gegenüber  den  an  ganz  nor- 
malen Stellen  der  Kapselwand  befindlichen  Zellen  vergrössert  und 
wie  gequollen. 

Die  Schnitte  von  dem  zweiten  Präparate  sind  aus  denselben 
Schichten  zusammengesetzt,  wie  die  soeben  beschriebenen,  sie  unter- 
scheiden sich  nur  dadurch  von  jenen,  dass  zahlreiche  Zotten  ent- 
wickelt sind.  Bemerkenswerth  an  diesen  Schnitten  ist  ihr  grosserer 
Reichthum  an  Tuberkeln  und  das  Fehlen  einer  Abgrenzung  derselben 
durch  Bindegewebszüge.  Sie  gehen  vielmehr  ohne  Orenze  direkt 
in  die  Granulationsmassen  über  und  reichen  stellenweise  bis  dicht  unter 
die  innerste  Zelllage.  Ueberau  zwischen  den  Gefttssen  sieht  man 
hier  epitheloide  Zellen,  die  an  einzelnen  Paukten  feinkörnig  zer- 
fallen sind. 

Die  Zotten  bestehen  aus  den  gleichen  Schichten  wie  die  Kapsel. 
Auf  einigen  von  ihnen  lagern  grössere  Massen,  die  ganz  aus  feinstem 
fädigem  Fibrin  bestehen  und  nur  ganz  spärliche  Lenkocyten  in  sieb 
enthalten.  An  der  Basis  dieser  Niederschläge  aber  sieht  man  auch 
Bindegewebszellen,  die  unmittelbar  in  die  Granulationszellen  im 
Zottenge  webe  selbst  übergehen.  Dass  wir  hier  thatsächlicb  aufgelagerte, 
aus  der  SynovialfiUssigkeit  hervorgegangene  Gerinnsel  vor  uns  haben, 
geht  daraus  hervor,  dass  an  der  Peripherie  derselben  das  Endothel 
der  Zotte  unter  ihnen  hineinzieht  und  nur  in  der  Mitte  Granulations- 
zellen in  sie  übergeben.  Diese  Niederschläge  entsprechen  den  makros- 
kopisch als  Reiskörperchen  imponirenden  Gebilden,  die  hier  also 
der  Gruppe  von  ihnen  angehören,  die  aus  reinen  Fibrinfäden  be- 
stehen, und  keine  Spur  von  Schollenbildung  erkennen  lassen. 

Es  sind  demnach  die  Präparate  von  diesem  Gelenk  denen  von 
Fall  V  sehr  ähnlich,  nur  ist  in  ihnen  die  Kapsel  stärker  durch  Granu- 
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lationsgewebe  verdickt,  in  welchem  sich  DameDtlich  in  seinen  äusseren 
Tbeilen  zahlreiche  mehr  oder  weniger  durch  Bindegewebsztlge  ab- 
gegrenzte Tuberkel  finden.  Auch  hier  entsteht  also  die  Dicken- 
znoabme  der  Kapsel  weniger  durch  die  Aufnahme  und  Organisation 
von  Niederschlägen,  als  durch  die  massige  Entwickelung  von  Grann- 
lationsgewebe  und  Tuberkeln.  Die  Gefässe  sind  in  diesem  Fall  nicht 
80  reichlich  entwickelt,  als  in  Fall  V. 

lieber  einen  dritten  Fall  von  Reiskörperchentubercnlose  des  Ell- 
bogengelenks berichte  ich  nach  Präparaten,  die  Herr  College  Gold- 
man n  die  Güte  hatte,  mir  zur  Verfügung  zu  stellen.  Es  handelt  sich 
am  eine  Krankengeschichte,  die  bereits  von  Goldmann  (1.  c.  S.  320) 
yerwertfaet  worden  ist,  und  deren  jetzt  ermöglichte  Weiterfortführung 
vom  klinischen  Standpunkt  interessant  ist. 

Patientin  A.  M.  litt  seit  ihrem  15.  Jahre,  seit  1879  an  einer  Schwel- 
lang des  linken  Elibogengelenks,  und  wurde  im  November  1885  wegen 
eines  in  diesem  Gelenk  zur  Entwicklung  gekommenen  Fungus  in  der 
Freibnrger  Klinik  operirt,  und  zwar  wurde  die  typische  totale  Resection 
des  Gelenks  ausgeführt.  Im  Februar  1886  konnte  sie  mit  articulirtem 
Wasserglaaverband  entlassen  werden,  der  im  November  1886  entfernt 
wnrde.  Danach  war  Patientin  im  Stande  den  Arm  mit  grosser  Kraft  in 
der  normalen  Excursionsweite  zu  strecken  und  zu  beugen,  wenn  auch 
eine  geringe  seitliche  Beweglichkeit  zurückgeblieben  war ;  selbst  schwere 
Landarbeiten  konnte  Patientin  verrichten. 

Im  December  1888  trat  dann  eine  neuerliche  Anschwellung  in  dem 
Gelenk  auf,  die  jedoch  schmerzlos  war  und  die  Patientin  am  Arbeiten 
nicht  hinderte.  Am  15.  Januar  1889  liess  sie  sich  wieder  in  die  Klinik 
aafnehmen.  Damals  war  das  linke  Ellbogengelenk  gut  und  schmerzlos 
activ  und  passiv  beweglich,  an  der  Anssenseite  befand  sich  eine  länglich 
ovale  Anschwellung,  die  fluctuirte  und  auf  starken  Druck  schmerzhaft 
war,  und  bei  Bewegungen  sich  nicht  veränderte.  Auf  der  Streckseite 
zeigte  sich  die  alte  Resectionsnarbe.  Sonst  waren  weder  an  den  Be- 
decknngen  des  Körpers  noch  an  den  inneren  Organen  pathologische  Er- 
scheinungen . vorhanden. 

Am  15.  Jannar  Operation  durch  Herrn  Prof.  Kraske.  Nach  8  Cm. 
langem  Schnitt  über  die  Geschwulst  entleeren  sich  aus  derselben  neben 
einer  synoviaartigen ,  fadenziehenden  Flüssigkeit  zahlreiche  Reiskörper- 
eben  bis  zu  Bohnengrösse.  Nach  Exstirpation  der  Sackwandnng  zeigt 
sich,  das«  die  Höhle  breit  mit  dem  Gelenk  communicirt.  Die  übrige 
Synovialis  ist  verdickt  und  dunkelroth  gefärbt. 

Am  21.  Februar  1889  wurde  Patientin  mit  vollkommen  frei  be- 
weglichem Gelenk  geheilt  entlassen,  und  1891  sah  ich  selbst  Patientin 
mehrere  Male,  ohne  dass  Veränderungen  an  dem  Gelenke  zu  constatiren 
waren. 

Am  1.  December  1892  musste  sie  sich  aber  zum  dritten  Male  in 
die  Klinik  aufnehmen  lassen,  da  sich  in  der  alten  Resectionsnarbe  an  der 
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Streckseite  eine  Fistel  gebildet  hatte,  die  eine  fast  klare,  gelbliche  Flüssig- 
keit entleerte.  Die  Fistel  wurde  am  3.  December  gespalten,  die  Ränder 
wurden  excidirt ;  in  der  Gelenkböhle  hatten  sich  wieder  reiskörperähnliche 
Massen  angesammelt,  die  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wurden.  Jodo- 
formglycerineinguss;  Naht.  Am  10.  December  wurde  die  Patientin  auf 
Wunsch  mit  einer  kleinen  granulirenden  Stelle  in  der  Mitte  der  sonst 
vernarbten  Wunde  entlassen. 

Die  bei  der  zweiten  Operation  1889  entfernten  Stücke  wurden 
von  Ooldmann  folgendermaassen  beschrieben:  Die  Gestalt  der 
ReiskOrperchen  entspricht  in  jeder  Weise  denen  des  Sehnenscheiden- 
hygroms,  auch  das  Aussehen  der  erkrankten  Synovialis  mit  den  an 
ihr  haftenden  Reiskörperchen  gleicht  dem  an  den  Sehnenscheiden. 
Goldmann  liefert  (in  1.  c.  Taf.  VII,  Fig.  1—3)  Abbildungen  von  dem 
makroskopischen  Aussehen  der  Gelenkkapsel  mit  den  daran  haftenden 
ReiskOrperchen,  und  bemerkt  dazu,  dass  diese  direct  aus  der  Syn- 
ovialis herauszuwachsen  scheinen.  Sie  sitzen  breit  auf  und  zeigen  ein 
freies  zugespitztes  Ende.  Eine  andere  Abbildung,  welche  die  Spitze 
einer  Zotte  wiedergiebt,  lässt  an  der  Kuppe  derselben  den  gleichen 
scholligen  Bau  erkennen,  wie  er  sich  in  meinen  Bildern  von  Fall  I 
und  III  darstellt. 

An  den  freien  ReiskOrperchen  aber,  die  mir  in  einigen  mikro- 
skopischen Präparaten  vorliegen,  finde  ich  nichts  von  scholligen  Bän* 
dem,  sie  bestehen  vielmehr  aus  ganz  feinen,  unregelmässigen  Fasern 
ohne  jede  Structur,  die  sicherlich  ans  echten  Fibrinfasem  hervor- 
gegangen sind.  Die  Körper  erscheinen  somit  den-in  meinem  ersten 
Ellbogengelenksfall  gefundenen  durchaus  ähnlich,  nur  haben  sie  keine 
so  scharfen  Grenzen,  scheinen  vielmehr  noch  nicht  geformte  Präci- 
pitate  der  veränderten  Gelenkflttssigkeit  zu  sein. 

Mehr  kann  ich  nach  meinen  Präparaten  nicht  aussagen,  sondern 
muss  auf  eine  genaue  mikroskopische  Analyse  der  veränderten  Theile 
der  Sackwandung  verzichten. 

Klinisch  interessant  ist  hier  besonders  der  Umstand,  den  schon 
Gold  mann  hervorhebt,  dass  nach  operativer  Beseitignng  eines 
Fungus  auf  möglichst  radicale  Weise  in  dem  nengebildeten  Gelenk 
eine  Reiskörperchentuberculose  auftritt  und  dass  diese  letztere  erst 
^  Jahre  nach  dem  ihretwegen  gemachten  operativen  Eingriff  recidivirt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  als  wichtigsten  Befund,  dass 
die  reiskörperähnlichen  Gebilde,  trotzdem  die  Kuppe  der  Zotten  aus 
scholligen,  hyalinen  Massen  gebildet  ist,  nicht  auch  aus  solchen,  son- 
dern aus  feinen,  etwas  geschrumpften  Fibrinfasem  bestehen.  Wir 
dürfen  hier  also  wohl  annehmen,  dass  ein  Theil  des  erstarrten  Ex- 
sudats in  Gestalt  der  hyalinen  Klumpen  in  die  Kapsel  aufgenommen 
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wurde,  während  ein  anderer  Theil  auf  der  Kapsel  in  Fibrin  um- 
gewandelt wurde  und,  ebe  es  zu  einer  Organisation  durch  die  Zellen 
der  Synovialis  kam,  durch  die  Reibung  zu  reiskornähnlichen  Körper- 
eben  abgeschliffen  wurde. 


In  dem  letzten  Yon  mir  genau  untersuchten  Falle  bandelte  es 
sich  um  eine  Tuberculose  des  linken  Handgelenks. 

Der  48jährige  Landwirth  I.  H.  wurde  am  27.  September  1889  in 
die  chirurgische  Abtheilung  des  Juliushospitals  in  Würzbnrg  aufgenommen. 
Sein  Vater  starb  an  einer  Lungenkrankheit,  seine  Mutter  am  „Schleim- 
fieber'^  Zwei  Oeschwister  leben  und  sind  gesund,  eine  Schwester  starb 
an  einem  Lungenleiden,  ein  Bruder  im  tO.  Lebensjahr  an  einer  dem 
Patienten  unbekannten  Krankheit.  Er  selbst  will  gesund  gewesen  sein, 
bis  er  in  den  Jahren  1870/71  zweimal  von  einer  Rippenfellentzündung 
ond  einem  Herzleiden  heimgesucht  wurde.  Seine  Frau  soll  gesund  sein, 
zwei  seiner  Kinder  sind  frflh  gestorben,  ein  Sohn  wurde  wegen  Brust- 
leidens vom  Militär  zurückgestellt,  4  andere  Kinder  kränkeln.  Patient 
bemerkte  nun  schon  im  October  1879  eine  Anschwellung  an  der  Beuge- 
ffifche  des  linken  Vorderarms  in  der  Handgelenksgegend,  die  sich  bis  in 
die  Hohlhand  fortsetzte  und  sehr  grosse  Schmerzen  verursachte.  Nach 
8  Tagen  entstand  eine  Oeffnung  in  der  Geschwulst  in  der  Hohlhand, 
worauf  die  Schmerzen  nachliessen  und  Patient  wieder  seinen  gewohnten 
Arbeiten  nachgehen  konnte.  Dann  aber  nahm  die  Schwellung  wieder 
zu,  so  dass  Patient  sich  im  Februar  1880  eine  Incision  in  der  Oegend 
des  Handgelenks  machen  Hess,  ans  der  sich  reisähnliche  Massen  mit  gelber 
Flüssigkeit  entleert  haben  sollen.  Nach  2  Jahren,  1882,  wurde  eine 
neue  Incision  gemacht  und  wiederum  entleerte  sich  „Reis^'  mit  etwas 
Flüssigkeit.  Darauf  ging  die  Schwellnng  vorläufig  definitiv  zurück,  und 
Patient  konnte  mit  der  Hand  bis  Mai  1889  ungestört  arbeiten.  Damals 
schwoll  die  früher  erkrankte  Oegend  von  neuem  an;  eine  nochmalige 
Incision  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  entleerte  gleiche  Massen  wie 
früher.  Die  hier  sich  bildende  Narbe  wurde  Ende  August  mit  gleichem 
Ergebnis  nochmals  eröffnet,  trotzdem  aber  bildete  sich  vom  2. — 5.  Sep- 
tember eine  stärkere  Schwellung  aus,  aus  der  sich  auf  erneute  Incision 
Eiter  entleerte,  ebenso  wie  aus  einer  später  am  Daumen  ausgeführten  Incision. 
Am  27.  September  1889  konnte  folgender  Befund  erhoben  werden: 
Gesund  aussehender,  wohlgenährter  Mann  mit  gut  entwickeltem 
Pannicolus  adiposus.  Die  Cubital-  und  Inguinaldrüsen  sind  beiderseits 
leicht  geschwollen.  Rechts  besteht  Schwerhörigkeit.  Ueber  der  linken 
Lunge  ist  oben  der  Perkussionsschall  kürzer  als  rechts;  auskultatorisch 
ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Sputum  ist  nur  In  ganz  geringen  Quan- 
titäten vorhanden.  Am  Herzen  ist  nichts  Pathologisches  zu  constatiren, 
ebensowenig  an  den  Bauchorganen.  Im  Urin  Spuren  von  Eiweiss.  Die 
Gegend  des  linken  Handgelenks  ist  fast  gleichmässig  spindelförmig  auf- 
getrieben, und  zwar  am  stärksten  auf  der  ulnaren  Seite.  An  der  Beuge- 
seite des  Handgelenks  ist  eine  ca.  4  Cm.  lange,  eben  noch  siebtbare, 
in  der  Längsrichtung  verlaufende,  gut  verschiebliche  Narbe.    Zwei  ähn- 
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liehe  Narben  bestehen  an  der  radialen  Seite  in  der  Gegend  des  l.Meta- 
carpus.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  nach  aufwärts  ca.  4  Cm  weit, 
nach  unten  ca.  3  Cm.  weit  über  den  Processus  styloides  ulnae.  Die 
Hand  steht  in  ulnarer  Abduction.  Die  Muskulatur  am  Vorderarm  und 
Fingern  ist  ziemlich  atrophisch.  Die  Haut  zeigt  leichte  Röthung  und  in 
ihr  findet  sich  über  der  unteren  Radiusepiphyse  am  radialen  Rande  des 
Vorderarms  eine  mässig  secernirende  Fistel.  Die  Weichtheile  sind  gleich- 
mässig  teigig  infiltrirt  und  geben  an  mehreren  umschriebenen  Stellen 
sowohl  an  der  radialen;  wie  an  der  ulnaren  Seite  und  über  der  Articulatio 
metacarpophalangea  I.  deutliches  FlactuationsgefOhl.  Activ  sind  Be- 
wegungungen  im  Handgelenk  nicht  ausfAhrbar,  und  auch  die  Beweglich- 
keit der  Finger  ist  stark  eingeschränkt.  Passiv  ist  die  Hand  nur  wenig 
und  unter  Schmerzen  beweglich^  Crepitation  ist  nicht  vorhanden.  Der 
Umfang  des  Handgelenks  beträgt  links  24,  rechts  17  Cm. 

Am  8.  Oktober  1889  führte  Herr  Professor  Schönborn  die  Hand- 
gelenksresection  mit  dorsoradialem  Längsschnitt  nach  Langenbeck  unter 
künstlicher  Blutleere  aus.  Dem  gewöhnlichen  Schnitt  wurde  noch  ein 
ulnarer  Seitenschnitt  hinzugefügt ,  von  der  Basis  metacarpi  V  10  Cm. 
weit  nach  oben  reichend.  Dabei  wurden  die  erwähnten  kleinen  Abscesse 
gespalten  und  ausgeschabt.  Die  Kapsel  des  Handgelenks  war  an  der 
dorsalen  Seite  vielfach  von  Fungusmassen  durchbrochen ,  welche  die 
Strecksehnen  umgeben.  Dieselben  wurden  sorgfältig  herauspräparirt. 
Die  Beugesehnen  waren  frei  bis  auf  die  des  flexor  carpi  nlnariSy  die 
ebenfalls  in  Fungusmassen  eingebettet  war.  Es  wurden  sämmtlicfae 
fungösen  Theile  sorgfältigst  entfernt,  und  die  sämmtlichen  Carpalknoehen 
nebst  der  Basis  des  Metacarpus  III  IV  V  und  den  unteren  Epiphysen  der 
Vorderarmknochen  herausgenommen.  Die  Sehne  des  flexor  carpi  ulnaris 
wurde  mit  Catgut  an  die  Haut  genäht.  Die  Knochenenden  waren  nach 
der  Resection  ca.  8  Cm.  von  einander  entfernt.  Nach  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  wurden  die  Hautwunden  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  verkleinert. 

Die  herausgenommenen  Knochen  waren  erweicht  und  von  käsigen 
Herden  durchsetzt;  Radius  und  Ulna  waren  an  der  Sägefläche  sklerotisch 
und  gesund. 

Nachdem  die  genähten  Wunden  primär  geheilt  waren ,  und  die 
Wundhöhle  sich  beträchtlich  durch  Granulationen  verkleinert  hatte,  wurde 
Patient  am  9.  November  1889  auf  seinen  Wunsch  in  poliklinische  Be- 
handlung entlassen.  Damals  bestand  noch  eine  2  Cm.  lange,  1  Cm.  breite, 
mit  guten  Oranulationen  bedeckte  Wunde  an  der  dorsoradialen  Seite, 
und  eine  5  Cm.  lange,  3  Cm.  breite  an  der  ulnaren  Seite.  Von  der 
Sehne  des  flexor  carpi  ulnaris  stiessen  sich  einzelne  Fetzen  nekrotisch 
ab.    Es  bestand  noch  eine  4—5  Cm.  breite  Diastase  der  Knochenenden. 

Am  4.  Januar  1890  waren  die  Wunden  fest  vernarbt,  die  ulnare 
Narbe  war  stark  eingezogen,  und  das  untere  Ende  der  Ulna  prominirte 
beträchtlich.  An  Stelle  des  früheren  Handgelenks  war  eine  ziemlieh 
feste  Narbe  getreten,  ein  Schlottergelenk  bestand  nicht.  Volar-  und 
Dorsalflexion  waren  activ  möglich  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  60 
Die  Finger  standen  in  Extension,  der  Daumen  in  leichter  Abduction,  und 
waren  activ  nur  wenig  beweglich. 


Die  Reiskörperchen  in  tuberculös  erkranktea  Synovialsäcken.  65 


Vier  Jahre  später,  am  17.  Jannar  1894,  erschien  Patient  mit  einem 
Recidi7  in  der  Poliklink.  An  Stelle  des  Handgelenks  fand  sich  eine 
ringförmig  tief  eingeschnürte  Fnrche,  die  Hand  stand  in  Ulnarabduction, 
und  konnte  acUv  gebengt  und  gestreckt  werden.  Die  Finger  befanden 
sich  in  Extensionsstellang  und  konnten  acti?  kaum  gebeugt  werden,  doch 
war  Patient  im  Stande,  Daumen  und  Zeigefinger  so  weit  zur  Berührung 
zn  bringen ,  dass  er  jeden  Gegenstand  damit  festhalten  konnte.  Ueber 
der  Streckfläche  des  neuen  Gelenkes  bestand  eine  pseudoflnctuirende  Ge« 
schwulst,  über  der  die  Haut  unverändert  erschien.  Bei  Bewegungen 
fllhlte  man  deutliches  Schneeballknirschen.  Ferner  fand  sich  auf  dem 
Handrücken  eine  mit  den  Sehnen  verschiebliche,  ebenfalls  pseudoflnctuirende 
Geschwulst,  in  der  auch  deutliches  Schneeballknirschen  nachzuweisen  war. 
Es  handelte  sich  also  um  eine  ReiskÖrperchentuberculose  der  Sehnen- 
scheiden und  des  neugebildeten  Gelenks. 

Patient  wurde  am  8.  Mai  1894  zur  Operation  ins  Spital  wieder  auf- 
genommen, ohne  dass  mittlerweile  weitere  Veränderungen  an  der  Hand- 
geienksgegend  aufgetreten  waren. 

Am  18.  Mai  wurde  von  Herrn  Professor  Schönborn  eine  zweite 
Handgelenksresection  mit  dorsoradialem  Schnitt  ausgeführt.  Die  Exten- 
sorensehnenscheide  war  mit  Reiskörperchen  ausgefüllt,  und  ebenso  fanden 
sich  in  der  neugebildeten  Gelenkkapsel  Tausende  0  ▼on  solchen,  theils  zu 
Klumpen  zusammengeballt,  theils  vereinzelt,  meist  von  der  Grösse  eines 
Hanfkorns,  selten  grösser.  Die  Kapsei  war  verdickt,  mit  Zotten  reichlich 
besetzt,  denen  grössere  Körperchen  und  Klümpchen  von  kleineren  auflagen. 

Die  Kapsel  und  Sehnenscheide  wurden  exstirpirt,  und  ein  2  Cm.  langes 
Stück  der  Enden  der  Vorderarmknochen  resecirt.  Stücke  der  Kapsel  und 
Sehnenscheide,  sowie  Reiskörperklumpen  wurden  sofort  in  Sublimat  fixirt 

Am  26.  Mai  wurde  Patient  mit  dorsaler  Gipshanfschiene  in  poli- 
kUnische  Behandlung  entlassen.  Die  Heilung  ging  ungestört  von  statten, 
und  konnte  Patient  Ende  Juli  mit  einem  Schienenapparat,  der  Bewegungen 
im  Handgelenk  und  den  Fingergelenken  zuliess,  vollkommen  geheilt  ent- 
lassen werden.  Das  neugebildete  Gelenk  war  wacklig,  die  Finger  standen 
in  Extensionsstellung,  ihre  Beweglichkeit  war  gleich  der  früheren. 

Eb  handelt  sich  hier  also  am  eine  eminent  chronisch  verlaufende 
Tubercnlose  des  Handgelenks,  die  zuerst  —  mit  Sicherheit  können 
wir  dies  ans  der  Anamnese  jedoch  nicht  entnehmen,  da  zuerst  auch 
ein  Zwerchsackhygrom  bestanden  haben  könnte  —  in  der  Form  des 
Hydrops  fibrinosns  mit  Bildung  von  Reiskörperchen  auftrat,  dann  aber 
im  Laafe  von  10  Jahren  in  einen  Fnngus  des  Gelenks  überging. 
Nachdem  durch  totale  Resection  des  letzteren  die  Tubercnlose  aus- 
geheilt zn  sein  schien,  entwickelt  sich  nach  4  Jahren  wieder  ein  Hy- 
drops fibrinosns  mit  Reiskörperchen  im  Gelenk  und  in  den  Sehnen- 
scheiden und  zwingt  zu  einer  zweiten  Resection.   Uebrigens  können 

1)  Ich  habe  mir  die  MQhe  gemacht,  die  Zahl  der  Reiskörperchen  in  einem 
der  KlOmpchen  zu  zahlen,  und  kann  daraufhin  Yersichem,  dass  der  Ausdruck 
„Tansende*'  keine  Uebertreibung  in  sich  birgt. 

DnUeh*  ZeitMhrift  f.  Chirurgie.  XLII.  Bd.  5 
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wir  den  primären  Sitz  der  Erkrankung,  ob  in  Sehnenscheiden  oder 
im  Gelenk,  auch  für  das  Recidiv  nicht  mit  Sicherheit  ausfindig  machen. 

Fig.  18  stellt  ein  Stück  der  Kapsel  wand  dar,  und  man  erkennt 
aus  derselben  deutlich  die  Dichtigkeit  der  scheinbar  aufgelagerten 
Massen.  Die  einzelnen  Prominenzen  sind  stellenweise  durch  vollkom- 
men  frei  Yon  einer  Erhabenheit  zur  anderen  verlaufende  Stränge  (a) 
verbunden,  deren  Consistenz  genau  derjenigen  der  auf  der  Kapsel  selbst 
festsitzenden  Gebilde  entspricht.  Es  ist  schwierig,  sich  vorzustellen, 
wie  diese  Massen  aus  Degenerationsproducten  der  Kapsel  entstanden 
sein  könnten,  näherliegend  ist  bei  einfacher  Berücksichtigung  der 


makroskopischen  Verhältnisse  der  Gedanke,  dass  namentlich  die 
Stränge  aus  niedergeschlagenen  Fibrinmassen  entstanden  sind.  Die 
mikroskopische  Durchmusterung  feiner  Schnitte  scheint  denn  auch 
diese  Annahme  zu  bestätigen.  Was  zuerst  die  breiartigen  Massen  be- 
trifft, so  bestehen  sie  aus  zahlreichen,  grOsstentheils  scharf  abgegrenz- 
ten, meist  ovalen,  mitunter  jedoch  auch  eckigen  Gebilden,  die  einen 
Kern  von  einer  etwas  anders  aussehenden  Hülle  unterscheiden  lassen. 
Der  erstere  setzt  sich  aus  einer  vollkommen  structurlosen  Masse  zu- 
sammen, zwischen  welcher  grössere  und  kleinere  unregelmässige  Lücken 
ausgespart  sind.  Nur  sehr  selten  findet  sich  in  dieser  fast  homogen 
erscheinenden,  mit  Eosin  hellröthlich  gefärbten  Substanz  ein  weisses 
Blutkörperchen,  im  allgemeinen  aber  sieht  man  in  vielen  dieser  Kör- 
perchen überhaupt  keine  zelligen  Elemente. 

Die  Hülle  zeigt  regelmässig  concentrische  Schichtung  aus  feinen 
Fasern,  denen  an  der  Anssenfläche  eine  Schicht  von  feinsteui  reiser- 


Fig.  18. 
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artigeD,  auf  den  ersteren  senkrecht  stehenden  Fäserehen  anliegt.  Da 
sich  zudem  zwischen  den  ringförmig  verlaufenden,  innern  Fasern  der 
Httlle  feinste  radiäre  Lücken  finden,  macht  dieselbe  bei  Besichtigung 
mit  schwachen  Vergrösserangen  den  Eindruck,  als  sei  sie  Yon  feinen 
senkrechten  Poren  durchbrochen.  Die  ganzen  Körperchen  sind  durch 
eine  sehr  feinkörnige  Substanz  zusammengekittet,  deren  einzelne  Körner 
sich  mit  Hämatoxylin  färben.  Zwischen  dieselben  sind  Schatten  von 
rotben  Blutkörperchen,  sehr  wenig  Leukocyten  und  noch  weniger  grosse 
Zellen  mit  grossem  bläschenförmigem  Kern  eingestreut,  welch'  letztere 
sicher  Fon  der  Kapsel  abgestossen  sind.  Stellenweise  sind  die  feinen 
Kömchen  zu  feinsten  Fäserehen  zusammengeflossen,  und  die  Schatten 
der  rothen  Blutkörperchen  setzen  sich  zu  Klttmpchen  zusammen,  die 
in  ihrem  Aussehen  und  in  ihrer  Färbung  durch  Eosin  ganz  den  im 
Kern  der  Reiskörperchen  enthaltenen  strncturlosen  Massen  entsprechen. 
An  anderer  Stelle  sieht  man,  wie  sich  derartige  Klttmpchen  zu  grösse- 
ren Klumpen  zusammenlagern,  so  dass  Gebilde  entstehen,  die  dem 
Kern  der  eben  beschriebenen  ausgebildeten  Reiskörperchen  gleichen. 
Die  Kapselzellen  scheinen  vielfach  in  Auflösung  begriffen  zu  sein,  da 
einzelne  derselben  nur  noch  blass  gefärbte  Kerne,  andere  nur  noch 
einen  regelmässig  umrandeten  Protoplasmaleib  erkennen  lassen. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  ist  kein  Zweifel 
darüber  möglich,  dass  sich  die  in  dem  Reisbrei  enthaltenen  emzelnen 
Körperchen  aus  der  erstarrenden  Gelenkfittssigkeit  bilden. 

Das  Vorhandensein  der  Kapselzellen  in  den  erstarrten  Massen 
aber  weist  darauf  hin,  dass  vielleicht  um  dieselben  herum  die  Prä- 
cipitirung  der  Flüssigkeit  beginnt  Nachdem  dann  aus  den  kleineren 
KIflmpchen  durch  Zusammenlagerung  grössere  geworden  sind,  in 
denen  die  Lücken  dadurch  entstehen,  dass  die  einzelnen  kleinen 
Klttmpchen  nur  mit  einigen  Stellen  ihrer  unregelmässigen  Oberfläche 
aneinanderkleben ,  werden  dieselben  durch  gegenseitige  Reibung  ab- 
gerundet, and  es  schlägt  sich  nun  auf  die  glatte  Oberfläche  das  Ex- 
sudat in  Form  von  concentrischen  Streifen  nieder,  die  nach  der  Zu- 
sammeoBetzung  ihrer  äussersten  Schicht  beurtheilt  augenscheinlich 
ans  feinsten,  zusammensinternden  Fibrinfäserchen  entstehen.  Ent- 
sprechend diesen  aus  der  Betrachtung  von  mit  Hämatoxylin  und 
Eosin  gefärbten  Präparaten  gewonnenen  Ergebnissen,  zeigt  sich  an 
Schnitten,  die  mit  Weigert'scher  Fibrinfarbe  behandelt  sind,  nur 
die  Raadachicht  der  Körperchen  aus  blau  gefärbten  Fäserehen  zu- 
sammengesetzt, während  der  innere  Kern  bei  Oegenfärbung  mit  Li- 
thionearmin  rothe  Farbe  annimmt. 

Durchschnitte  durch  die  Kapsel  selbst  ergeben  wenigstens  von 
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der  innersteo,  der  Synovialhöble  zugewandten  Schicht  verschiedene 
Bilder,  während  die  äusseren  Eapselteile  in  sämmtlichen  Präparaten 
dieselbe  Zusammensetzung  aufweisen :  aussen  von  Fettgewebe  unter- 
brochenes, lockeres  Bindegewebe,  weiter  nach  innen  Züge  von  straffen 
Bindegewebsfasern  und  darttber  eine  sehr  dicke  Schicht  von  dicht 
aneinandergelagerten  Tuberkeln,  die  grösstenteils  ans  epitheloiden 
und  einigen  Langhans'schen  Zellen  bestehen.  Nach  innen  wird 
das  Tuberkelstratum  wieder  durch  eine  Schicht  von  breiten,  straffen 
Bindegewebsfasern  begrenzt,  die  stellenweise  aus  hyalinen  Schollen 
zusammengesetzt  erscheinen  und  wenig  Zellen  in  sich  bergen,  wäh- 
rend zwischen  ihnen  grOsstentheils  quergetroffene  Oefässe  verlaufen. 

Nun  erst  folgt  die  innerste  Schicht,  die,  wie  gesagt,  an  verschie- 
denen Stellen  der  Kapsel  verschieden  gestaltet  ist,  im  Allgemeinen 
aber  aus  einer  bald  vielfachen,  bald  nur  zwei-  bis  dreifachen  Lage 
grosser  Zellen  mit  grossem,  durch  Hämatoxylin  intensiv  gefärbten 
Kern  besteht.  Dieselben  liegen  aussen  relativ  eng  zusammen  nur  von 
ganz  schmalen  Intercellularsepten  geschieden,  nach  innen  zu  aber  er- 
scheinen sie  wie  auseinandergesprengt.  Zwischen  ihnen  finden  sich 
hier  nämlich  bald  grössere,  bald  kleinere  Massen  ganz  homogener 
mit  Eosin  bald  mehr  ziegelroth,  bald  mehr  schmutzigroth  gefärbter  Sub- 
stanz, die  in  Form  von  kleinen  und  grösseren  Eltlmpchen  zusammen- 
geballt ist.  Diese  liegen  aber  nicht  nur  zwischen  den  Zellen,  theil- 
weise  scheinen  sie  vielmehr  in  das  Protoplasma  derselben  einge- 
drungen zu  sein,  da  dasselbe  an  Masse  zugenommen  und  dieselbe 
Färbung  angenommen  hat,  wie  die  hyaline  Substanz. 

An  andern  Stellen  derselben  Präparate  liegen  die  hyalinen  Massen 
nicht  zwischen  den  Oranulationszellen,  sondern  auf  ihnen  bald  in 
dickerer,  bald  in  dünnerer  Schicht.  In  diese  Auflagerungen,  die  in 
Strnctur  und  Färbung  vollkommen  den  Massen  gleichen,  welche  den 
Kern  der  eben  beschriebenen  Beiskörperchen  bilden,  finden  sich  an 
einzelnen  Punkten  Granulationszellen  eingelagert,  zum  Theil  aber 
schiebt  sich  über  die  Niederschlagsmassen  auch  am  Rande  eine  regel- 
mässige  Schicht  von  Granulationszellen  hinüber,  die  von  den  benach- 
barten nicht  mit  Niederschlägen  versehenen  Stellen  der  Kapselinnen- 
wand ihren  Ausgang  nimmt,  sicherlich  also  nichts  anderes  als  ein 
gewucherter  Endothelbelag  ist.  Da  ferner  zwischen  den  hyalinen 
Massen  und  der  Kapsel  stellenweise  eine  festgefügte  Zellenreihe  liegt, 
die  ohne  Frage  dem  Endothel  der  Autoren  entspricht,  so  wird  man 
kaum  fehlgehen,  wenn  man  die  hyaline  Substanz  als  ein  Prodnct  der 
SynovialflUssigkeit  anffasst,  und  so  schwierig  es  auch  ist,  die  Configu- 
ration  der  innersten  mit  Auf-  und  Einlagerungen  versehenen  Kapsel- 
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schiebt  bis  ins  Detail  zu  schildern,  so  leicht  erweckt  die  Durchsicht  der 
Präparate  den  Eindracky  als  ob  hier  Exsndatmassen  einfach  in  die  in- 
nerste Schicht  eingedrungen  und  daselbst  zwischen  den  Zellen  erstarrt 
seien.  Verfolgen  wir  die  Sache  jedoch  genauer,  so  kommen  wir  zu 
folgender  Erklärnngsweise  der  verschiedenen  Configuration ,  welche 
die  Eapselinnenwand  erkennen  lässt. 

Es  schlagen  sich  auf  das  sogenannte  Endothel  der  Kapsel  Ex- 
sadatmassen  nieder,  die  zum  Theil  Fielleicht  noch  flüssig  zwischen 
und  in  die  Zellen  der  Innenschicht  eindringen,  zum  grOsstentheil  aber 
bereits  auf  der  Kapsel  erstarren,  und  von  in  sie  hineindringenden  6ra- 
Dolationszellen  zersprengt  werden.  Dadurch  entstehen  in  den  schon  an 
und  fOr  sich  zum  grossen  Theil  in  Klumpenform  erfolgten  Niederschlä- 
gen noch  neue  KlUmpchen,  und  durch  immer  reichlichere  Einwande- 
rung Ton  Granulationszellen  und  durch  Umsäumung  der  Niederschläge 
mit  solchen  wird  schliesslich  der  Schein  erweckt,  als  ob  die  hyalinen 
Massen  stets  dem  Kapselgewebe  angehört  hätten,  oder  aus  demselben 
beryorgegangen  wären,  während  sie  in  Wahrheit  von  aussen  in  die 
Kapsel  anfgenommen  sind.  Dass  die  hyalinen  Massen,  die  sich  in 
einzelnen  Oranulationszellen  finden  und  ihr  Protoplasma  wie  gequollen 
erscheinen  lassen,  nicht  aus  letzterem  direkt  hervorgegangen  sind, 
sondern  durch  Aufnahme  sei  es  nun  schon  erstarrter,  oder  noch 
flüssiger  ans  den  Niederschlägen  stammender  Substanz  in  den  Zell- 
leib von  aussen  hineingekommen  sind,  scheint  mir  daraus  hervorzu- 
gehen, dass  die  Kerne  der  betreffenden  Zellen  sich  sehr  intensiv  mit 
Hämatoxylin  färben  und  deutliche  Kernstructur  erkennen  lassen,  die 
ganzen  Elemente  also  durchaus  nicht  im  Absterben  begriffen,  sondern 
sehr  lebenskräftig  zu  sein  scheinen.  Dass  es  sich  aber  hier  über- 
haupt nicht  um  einen  in  der  innersten  Schicht  der  Kapsel  sich  ab- 
spielenden Degenerationsprocess  handeln  kann,  sondern  gerade  um- 
gekehrt, um  einen  Process  der  Neubildung  von  Oeweben,  um  eine 
Organisation  der  Niederschläge,  bei  der  einige  Zellen  Theile  der  letz- 
teren in  sich  aufnehmen,  geht,  glaube  ich,  aus  dem  Vorhandensein 
▼on  Kemtheilungsfiguren  sowohl  in  den  scheinbar  gequollenen  Zellen, 
als  auch  in  den  mitten  in  den  Niederschlägen  gelegenen  Granulations- 
zellen noch  sicherer,  als  aus  den  schon  sonst  angegebenen  Momenten 
hervor.  Diese  Kemtheilungsfiguren  sind  nun  nicht  etwa  ganz  ver- 
einzelt, im  Gegentheil,  ich  konnte  auf  engem  Raum  aneinanderliegend 
ftnf  und  mehr  in  Theilung  begriffene  Granulationszellen  nachweisen 
and  demonstriren,  in  welchen  man  Knäuelformen,  Stemfiguren,  Doppel- 
steme  and  schliesslich  eingeschnürte,  mit  zwei  Kernen  versehene 
Protoplasmaleiber  erkennen  kann. 
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Die  flachen  AuflageruDgen  der  KapselinneDwaDd  geben  nun  nur 
stellenweise  direet  in  Beiskörperchen  über,  das  beisst,  die  letzteren 
sind  denselben  angeklebt  (Fig.  19,  Taf.  III/IV);  stellenweise  finden  wir 
der  Kapsel  aufgelagerte  Conglomerate  von  aufs  engste  aneinander- 
liegenden Beiskörpercbeuy  die  den  oben  bescbriebenen  in  dem  Reisbrei 
gefundenen  absolut  gleichen.  Selbst  aber  in  solche  sehr  dicke  Aaf- 
lagerungen  dringen  an  der  Basis  von  der  Kapsel  her  Oranulations* 
Zellen  hinein.  Schliesslich  zeigen  sich  an  noch  anderen  Stellen  eben- 
falls ziemlich  dicke,  aus  hyalinen  Klumpen  gebildete  Massen  (Fig.  20, 
Taf.  III/IV),  in  die  ebenfalls  Zellen  eindringen  (Fig,  21,  Fig.  III/IV),  die 
aber  nicht  aus  schon  zu  wirklichen  Beiskörperchen  abgerundeten  Ge- 
bilden, sondern  ebenso  wie  die  dünnen,  schleierartigen  Auflagerungen 
aus  einzelnen  kleinen  und  grösseren  Klumpen  bestehen.  Aus  der  Be- 
trachtung der  Fig.  21  (Taf.  III/IV)  könnte  einer  oder  der  andere  eine 
Stütze  für  die  Anschauung  entnehmen,  dass  die  hyaline  Substanz 
durch  Degeneration  der  Kapselzellen  gebildet  wird,  da  diese  hier 
stellenweise  keinen  scharf  abgrenzbaren  Protoplasmahof  zeigen,  wenn 
auch  die  Kerne  deutlich  blau  gefärbt  sind.  Ich  gebe  ohne  Weiteres 
zu,  dass  derartig  aussehende  Zellen  wirklich  im  Absterben  begriflfen 
sind,  und  dass  sich  ihre  Zerfallsproducte  den  aus  den  Auflagerungen 
gebildeten  hyalinen  Massen  schliesslich  beimischen.  Damit  ist  aber 
durchaus  noch  nicht  gesagt,  dass  die  Hauptmenge  der  hyalinen  Sub- 
stanz aus  degenerirten  Kapselelementen  entsteht,  diese  Erscheinungen 
der  Nekrose  treten  vielmehr  nur  in  den  Zellen  ein,  die  in  den  bereits 
theilweise  organisirten  Niederschlägen  nicht  mehr  proliferationsfähig 
9ind  Yielleicht  deshalb,  weil  sie  vorher  zuviel  hyaline  Substanz  in 
sich  aufgenommen  hatten. 

Dass  die  Hauptmenge  der  Zellen  aber  in  den  Massen  sehr  lebens- 
kräftig ist,  selbst  dicht  neben  solchen  augenscheinlich  zerfallenden 
Elementen,  geht  mit  Evidenz  daraus  hervor,  dass  auch  gerade  in  dem 
Präparate,  welches  Fig.  21  (Taf.  III/IV)  entnommen  ist,  in  der  Umgebung 
der  hier  gezeichneten  Partien  5  Kemtheilungen  dicht  unter  und  mitten 
in  den  hyalinen  Massen  sich  finden.  Ich  hätte  auch  diesen  Theil  des 
Präparates  noch  abbilden  können,  aber  es  ist,  wenn  man  nicht  zahl- 
reiche Zeichnungen  wiedergeben  will,  überhaupt  unmöglich,  ein  ge* 
naues  Bild  von  allen  den  verschiedenen  Stadien  der  Infiltration  der 
Kapselinnenwand,  der  Auflagerungen  und  ihrer  Organisation  zu  geben. 

Schliesslich  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auf  der 
Oberfläche  von  Zotten  stellenweise  kappenförmige  Niederschläge  liegen, 
die  noch  keine  Spur  von  Organisation  zeigen  und  genau  der  den  Kern 
der  ausgebildeten  Beiskörperchen  bildenden  Masse  entsprechen,  und 
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da88  ferner  in  der  Kapsel  unterhalb  der  innersten  Schiebt  ansser* 
ordentlich  wenig  Gefässe  vorhanden  sind. 

Ganz  abweichend  von  den  bisherigen  Befanden  ist  das  Vorhanden- 
sein einer  breiten  Bindegewebsschicht  zwischen  den  Tuberkeln  nnd 
der  zu  innerst  gelegenen  Granulationsscbicht  der  Kapsel.  Wie  schon 
angegeben,  sind  die  bandartigen  Bindegewebsfiasem  stellenweise  ans 
kleinen  Klumpen  zusammengesetzt,  eine  Erscheinung,  die  auf  den 
ersten  Blick  für  eine  Degeneration  der  Bindegewebsfasern  zu  sprechen 
scheint  Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  hier  eine  Lage  yon  Binde- 
gewebsfasern auftritt  an  einer  Stelle,  die  sonst  nichts  derartiges  auf- 
zuweisen hat,  so  liegt  es  viel  näher  anzunehmen,  dass  die  Band- 
masaen  als  letztes  Product  der  Organisation  aus  den  NiederschlBgen 
entstanden  sind,  eine  Annahme,  die  darin  eine  Stütze  findet,  dass  die 
einzelnen  Klttmpchen  in  den  Fasern  hyalin  und  den  in  den  Nieder- 
schllgen  befindlichen  durchaus  ähnlich  sind. 

Wir  dürfen  also  wohl  mit  Recht  behaupten,  dass  die  Verdickung 
der  Kapsel  in  diesem  Falle  hauptsächlich  durch  organisirte  Auflage- 
rungen und  erst  in  zweiter  Linie  durch  die  infolge  der  Tuberkel- 
infiltration  eingetretene  Gewebszunabme  bedingt  ist,  und  dann  noch 
▼ermehrt  wird  durch  die  noch  in  Organisation  begriffenen  und  ttber- 
haupt  noch  nicht  organisirten  Exsudatmassen,  die  der  Innenwand  an- 
liegen. 

Jedenfalls  haben  wir  in  diesem  Falle  noch  eine  dritte  Art  yon 
Beiskörperchen  vor  uns,  die  weder  aus  mit  Zellen  infiltrirten  hyalinen 
Bändern  und  Schollen,  noch  aus  einem  Gewirr  feinster  Fasern,  son* 
dem  ans  fast  jede  Einlagerung  von  Zellen  yermissen  lassenden  Klum- 
pen yon  erstarrtem  Exsudat  bestehen.  Sie  bilden  gewissermaassen 
eine  Zwischenstufe  zwischen  den  beiden  anderen  Arten,  indem  ihr 
Kern  hyaline  Substanz,  ihre  Randschicht  Fibrinfasern  enthält 

III. 

Ueberblickt  man  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Unter- 
sachoDg  dieser  10  Fälle  von  Gelenktuberculose,  yon  denen  sich  9  als 
typische  Beiskörperchentuberculose  erwiesen,  so  lieferte  dieselbe  so 
ausserordentlich  yerschiedene  Bilder  sowohl  yon  der  Kapsel  wie  yon 
den  Beiskörperchen  selbst,  dass  es  durchaus  erklärlich  erscheint, 
wenn  verschiedene  Beobachter  zu  verschiedenen  Anschauungen  über 
die  Natur  der  letzteren  gelangten,  je  nachdem,  ob  ihnen  nur  Prär 
parate  vorlagen,  in  welchen  sowohl  Reiskörpereben  wie  Kapselinnen» 
wand  aus  dichten  hyalinen  Schollen  und  Bändern  bestanden,  oder 
auch  solche,  in  welchen  zweifellose  Fibrinauf iagerungen  auf  der 
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Sackwand  yorbanden  waren,  und  die  Körperchen  ebenfalls  ans 
feinen  Fibrinfäden  bestanden.  Hat  man  beiderlei  Arten  von  Präpa- 
raten genau  untersucht,  so  wird  man  schliesslich  zu  dem  Urtheil 
gelangen,  dass  auch  die  dicken  hyalinen  Bändermassen  in  der  Kapsel 
aus  Auflagerungen  auf  die  Innenschicht  derselben  entstehen.  Be- 
kommt man  jedoch  nur  Bilder  der  ersten  Art  zu  Gesicht,  wie  es 
augenscheinlich  bei  Hoeftmann,  Schuchardt,  Ooldmann  und 
anderen  der  Fall  gewesen  ist,  so  wird  auch  der  objectivste  Miskro- 
skopiker  auf  Grand  der  alleinigen  Beobachtung  der  PiUparate  die 
zuletzt  von  Goldmann  mit  Nachdruck  verfochtene  Hypothese  fttr 
mindestens  gut  gestützt  halten,  dass  die  Beiskörperchen  einem  De- 
generationsprocess  der  Kapselinnenwand  ihre  Entstehung  verdanken. 
Immerhin  lassen  sich  auch  lediglich  unter  Berücksichtigung  solcher 
Präparate,  wie  sie  Gold  mann  schildert,  und  wie  sie  mir  in  den- 
jenigen der  Fälle  I  und  IV  vorlagen,  manche  Bedenken  gegen  die 
Richtigkeit  seiner  und  seiner  Vorgänger  Anschauungen  geltend  machen. 

Es  dürfte  daher  am  Platze  sein,  unter  Bezugnahme  auf  die 
Untersuchungsergebnisse  von  meinen  Fällen  I  und  IV  zu  erOrtem, 
welche  Befunde  und  Gedanken  zu  der  Annahme  der  Goldmann'schen 
Meinung  führen  können,  und  welche  Gründe  andererseits  schon  anter 
alleiniger  Rücksichtnahme  auf  derartige  Präparare  gegen  Schuchardt, 
Gold  mann  und  andere  sprechen,  ehe  ich  an  der  Hand  meines 
ganzen  Beobachtungsmaterials  zu  beweisen  suche,  dass  im  Allge- 
meinen wenigstens  die  Goldmann'sche  Anschauung  unrichtig,  die 
König 'sehe  richtig  ist 

Recapituliren  wir  noch  einmal  kurz  den  bei  Fall  I  und  IV  er- 
hobenen Befund,  so  finden  wir  die  innerste  Schicht  der  SynoviaUs 
und  ihrer  Zotten  aus  dichten  Massen  von  hyalinen  Klumpen  und 
Bändern,  kurz  aus  fibrinoiden  Massen  zusammengesetzt,  denen  die 
Reiskörperchen  ausserordentlich  ähnlich  sehen. 

Die  nächst  den  fibrinoiden  Massen  gelegenen  Zellen  des  Granu- 
lationsgewebes erscheinen  vergrössert,  ihr  Protoplasma  gequollen  und 
von  gleicher  Färbung  mit  den  hyalinen  Klumpen,  die  zwischen  ihnen 
liegen. 

In  dieselben  scheint  der  Zellleib  stellenweise  direct  überzu- 
gehen, nur  der  Kern  hat  sich  erhalten.  Kurz  es  macht  durchaus 
den  Eindruck,  als  seien  die  Massen  direct  aus  dem  Zellprotoplasma 
hervorgegangen.  Nur  einige  der  Zellen  bleiben  gut  abgrenzbar 
zwischen  den  scheinbar  degenerirten  Theilen  liegen. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  einen  Degenerationsprocess 
handelt,  der  sich  innerhalb  der  Kapselwandung  abspielt,  werden  wir 
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noch  durch  die  WabmefamuDg  bestärkt,  dass  die  fibrinoiden  Massen, 
nach  der  Synovialhöhle  hin  grossentheils  durch  einen  Belag  gut  färb- 
barer Zellen  abgegrenzt  werden,  die  dem  Endothel  der  Autoren  ent- 
sprechen, und  durch  deu  Umstand,  dass  sich  Exsudatmassen  und 
Fibrinniederscbläge,  aus  denen  die  hyalinen  Massen  hervorgegangen 
sein  könnten,  an  der  Eapselinnenwand  kaum  nachweisen  lassen.  Zu- 
dem macht  es  ganz  den  Eindruck,  als  seien  die  innersten  Abschnitte 
der  fibrinoiden  Kappen  die  ältesten,  die  am  meisten  nach  aussen 
der  mittleren  Eapselpartie  naheliegenden,  aber  die  der  Entwicklung 
nach  jüngsten  Theiie  der  degenerirten  Massen,  da  die  ersteren  sich 
m  Form  von  dicken  Bändern  darstellen,  die  letzteren  in  Form  von 
hyalinen  Schollen,  aus  denen  wir  die  ersteren  hervorgegangen  denken 
müssen.  Wie  sollten  aber  die  Kappen  als  Ablagerungen  aus  dem 
Gelenkinhalt  entstanden  sein  können,  wenn  die  jüngsten  Partien  der- 
selben aussen,  die  ältesten  innen  liegen? 

Sind  wir  so  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  derartiger 
Präparate  zu  der  Meinung  gelangt,  dass  wir  es  mit  einem  Degene- 
rationsprocess  in  der  Kapsel  zu  thun  haben,  so  können  wir  uns  in 
derselben  durch  analoge  Beobachtungen  noch  bestärkt  fühlen,  welche 
in  neuerer  Zeit  an  den  serösen  Häuten  gemacht  wurden,  da  letzere 
sowohl  in  ihren  normal  anatomischen  wie  in  ihren  pathologisch-ana- 
tomischen Eigenschaften  doch  mindestens  eine  Aehnlichkeit  mit  den 
SynoTialbäuten  aufweisen.  Sie  führten  zu  dem  Resultat,  dass  schein- 
bare Auflagerungen  auf  den  serösen  Häuten  bei  Entzündung  als 
Degenerationsproduct  des  präezistenten  Gewebes  anzusprechen  seien. 

So  «erklärt  sich  Langhans  auf  Grund  der  Untersuchung  von 
zwei  Fällen  von  Periorchitis  serosa-fibrinosa  im  Sinne  von  Buhl  dahin, 
dass  die  tieferen  Schichten  der  Serosa  und  von  den  Auflagerungen  min- 
destens die  tieferen  Schichten  als  hyalin  umgewandeltes  Bindegewebe 
aufzufassen  seien.  „An  der  Grenze  desselben  sind  die  stark  angeschwolle- 
nen Zellen  des  Stromas  in  Form  und  Kern  noch  erkennbar,  aber  sehr 
verändert.  Das  Protoplasma  ist  stark  glänzend,  homogen,  ihr  Kern  färbt 
sich  schwach  oder  garnicht  mehr,  oder  er  ist  verschwunden,  so  dass  die 
Zelle  eine  völlig  homogene,  stark  glänzende  Scholle  bildet.  Diese  fliessen 


1)  Laoghana  in  Kocher:  Krankheiten  der  m&nnlichen  Geschlechtsorgane. 
Deatache  Chirurgie.  t8S7.  Liefg.50ff.  S.  57-59. 

Anmerkung  bei  der  Gorrectur:  Die  Richtigkeit  der  oben  wiederge- 
gebenen Ansicht  Yon  Langhans  muss  ich  nach  Durchsicht  von  Präparaten,  die 
ieb  kürzlich  von  der  Sackwand  einer  alten  Hydrocele  mit  zahlreichen  freien  Kör- 
pereben gewonoen  habe,  mit  Entschiedenheit  bestreiten.  Die  freien  Körperchen 
sind  zweifellose  Fibrlnniederschlage,  and  auch  die  innersten  Schichten  der  Auf- 
lagerungen auf  der  Tonica  vaginalis  sind  theils  organisirte,  theils  noch  unorganisirte 
Gerinnsel« 


74 


I.  RlESB 


nun  untereinander  sowie  mit  den  sp&rlichen  Kernen  zusammen,  oft  bevor 
die  Kerne  völlig  geschwunden  sind,  und  dann  sieht  man  in  den  tieferen 
Schichten  des  Exsudats  diese  grossen,  ovalen,  ungefllrbten,  selbst  noch 
mit  Kernkörperohen  versehenen  Kerne  in  regelmässigen  Abständen  in 
dem  starkgläuzenden  Fibrin  liegen,  dass  sich  in  nichts  von  dem  glänzen- 
den Protoplasma  der  benachbarten  Zellen  unterscheidet ....  Das  Fibrin 
bildet  entweder  grössere  glänzende  homogene  Massen  mit  unregelmässigen 
kernhaltigen  Spalten  oder  schmälere  Bänder  von  wechselnder  Form,  die 
unter  einander  zusammenhängen,  zu  äusserst  am  Rande  völlig  homogen 
sind  und  glänzen,  im  Innern  aber  mattkörnig  aussehen.  Diese  Substanz 
entspricht  in  ihrem  optischen  Verhalten  dem  Recklinghausen^schen  Hyalin.'^ 

Man  sieht,  die  Beschreibung  von  Langhans  passt  matatis 
mutandis  auch  auf  die  Präparate  von  der  Kapselinnenwand  in 
Fall  I  und  IV. 

In  derselben  Weise  glaubt  Schleiffarth  i),  die  Entstehung  der 
fibrinösen  Pseudomembranen  bei  Pleuritis  als  eine  fibrinöse  Metaplasie 
des  Bindegewebes  auffassen  zu  mflssen,  die  unter  Mitwirkung  der  Lymphe 
durch  Quellung  entsteht.  In  gleichem  Sinne  äussert  sich  femer  Ora- 
witz^),  der  Lehrer  Schleiffarths,  bei  Entwickelung  seiner  An- 
schauungen fiber  Entzündung  in  den  Worten:  „Das  Fibrin,  welches  bei 
der  Pleuritis  und  Pericarditis  zunächst  als  dünnes  Häutchen  der  Serosa 
anhaftet,  zeigt  sich  in  seinen  Anfängen  in  paraleller  Anordnung  und  in 
einem  Zusammenhang  mit  dem  Gewebe  selbst,  welcher  keinen  Zweifel 
darüber  lässt,  dass  das  Fibrin  ein  Umwandlungsprozess  der  Fasern 
selbst  ist.^^ 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen  geht  also  mindestens  das  eine 
klar  hervor,  dass  die  mikroskopischen  Bilder  gewisser  Auflagerongen 
auf  serösen  und  Synovialhäuten  in  der  Weise  gleichartig  beschaffen 
sind,  dass  fast  jeder,  der  sie  sieht,  sich  zu  der  Annahme  von  einer 
Umwandlung  des  pi^existenten  Gewebes  in  die  scheinbaren  Fibrin- 
massen  veranlasst  fühlt. 

Dabei  müssen  wir  aber  im  Auge  behalten,  dass  bei  den  uns 
hier  allein  interessirenden  scheinbaren  Degenerationsprocessen  in  der 
Kapsel  der  Gelenke,  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  von  den 
verschiedenen  Autoren  verschiedene  Gewebselemente  als  degenerirend, 
d.  h.  als  der  fibrinoiden  Entartung  anheimfallend  angesehen  wurden. 
So  nimmt  Schuchardt  an,  dass  fibrinoid  entartete  Bindegewebs- 
fasern die  Grundlage  der  hyalinen  Massen  bilden,  und  sagt  bei  der 

t)  Ueber  die  Entzündung  der  serösen  Organbedeckungen  und  der  Gehirn- 
häute. Virchow*s  Archiv.  1892.  Bd.  CXXIX. 

2)  Ueber  die  Gewebsveränderungen  bei  der  EotzOndnng.  Verhdlgn. d.  Deutschen 
Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1892.  11.  S.  105.  Siehe  daselbst  auch  Schuchardt,  Dis- 
cussion  aber  diesen  Vortrag. 
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Beschreibung  eines  Zwerchsackhygroms  der  Hand  direet:  die  schmalen 
Bindegewebsbalken  mit  spindelförmigen  Kernen,  wie  sie  die  äusseren 
Theile  des  Balges  besitzen,  sind  zu  glänzenden,  theils  homogenen, 
theils  etwas  kömigen  Gebilden  von  3 — 4facher  Grösse  angeschwollen. 
Für  die  Gelenke  und  ich  glaube  auch  fllr  die  Sehnenscheiden  ist 
aber  eine  Entstehung  der  fibrinoiden  Massen,  soyiel  Aehnlichkeit  die 
Balken  auch  manchmal  mit  verdickten  Bindegewebsfasern  haben 
mögen,  aus  solchen  wohl  sicher  auszuschUessen,  da  sich  Bindegewebs- 
fasern in  den  innersten  Schichten  der  entzündeten  Synovialis,  soweit 
in  ihnen  die  Degeneration  reicht,  niemals  vorfanden.  Es  kann  nur 
angenommen  werden,  dass  sich  Schuchardt  dadurch  täuschen  liess, 
dass  in  manchen  Fällen  durch  einige  Bindegewebsfasern  abgekapselte 
Tuberkel  bis  dicht  an  die  scheinbar  degenerirten  Massen  herangehen 
und  diese  Bindegewebsfasern  in  die  bandartigen  Massen  direet  über- 
zugehen scheinen.  Vielleicht  haben  zur  Täuschung  auch  ähnliche 
Befunde  beigetragen,  wie  ich  sie  in  dem  letzten  Fall  beschrieben 
habe.  Wir  müssen  also  bei  unserer  Erörterung  davon  ausgehen, 
dass,  wenn  die  fibrinoiden  Massen  überhaupt  aus  einem  Degeuerations- 
process  hervorgehen,  dieser  letztere  sich  im  Granulationsgewebe  ent> 
wickelt,  d.  h.  dass  entweder  die  Zellen  selbst  oder  die  Intercellnlar- 
substanz  in  demselben  degeneriren,  ein  Standpunkt,  den  sowohl 
Hoeftmann  und  Michon,  wie  Goldmann  vertreten. 

Sollte  es  sich  bei  der  Entstehung  der  hyalinartigen  Massen  in 
den  Gelenken  nun  wirklich  um  einen  Degenerationsprocess  handeln, 
80  kann  man  denselben  nicht  gut  als  eine  fibrinoide  Degeneration 
streng  im  Sinne  von  Neu  mann  auffassen,  da  dieser  überall  nur 
von  einer  fibrinoiden  Entartung  von  Bindegewebsfasern  spricht,  viel- 
mehr kann  man  ihn  nicht  gut  anders,  als  in  einem  coagulations* 
nekrotischen  Vorgang  im  Sinne  Cohnheim -Weigert's  suchen 
woUen. 

Erinnern  wir  uns  aber  der  Befunde,  wie  sie  coagulationsnekrotische 
Massen  darbieten,  so  ist  in  erster  Linie  hervorzuheben,  dass  der 
Kemschwund  eines  der  Hauptmerkmale  der  Coagulationsnekrose  ist, 
dasa  derselbe,  wie  sich  Weigert  i)  ausdrückt,  ein  nothwendiger 
Coeffect  der  die  Coagulationsnekrose  bedingenden  plasmatischen 
Darcbströmung  der  Gewebe  ist,  und  dass  Zellen,  die  sich  in  coagu- 
lationsnekrotischen  Massen  finden,  stets  als  nachträglich  eingewandert 
anzusehen  sind.  ^Die  geronnenen  Massen  sind  hier  gewöhnlich  kernlos, 
doch  findet  sich  in  anderen  Fällen  eine  Combination  kernhaltiger  und 

1)  Ueber  die  pathologischen  OerinnungSYorgäDge.  Virchow*B  Archiv.  ISSO. 
Bd.  LXXIX. 
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kernloser  Massen,  indem  die  Ablagerung  und  Einwanderung  kern- 
haltiger Rundzellen  bis  kurz  vor  dem  Tode  angedauert  bat.**  Nach 
der  Meinung  der  betrefTenden  Autoren  sollen  aber  die  in  den  Auf- 
lagerungen der  Synovialis  befindlichen  Zellen  zum  grössten  Theil 
nicht  erst  eingewandert  sein,  sondern  als  zwischen  den  fibrinoid 
degenerirten  Theilen  des  betreffenden  Eapselabschnitts  erhalten  ge- 
bliebene, präexistente  Gewebszellen  aufgefasst  werden.  Man  muss 
also,  will  man  den  in  der  Kapsel  als  vorhanden  supponirten  De- 
generationsprocess  als  coagulationsnekrotischen  Vorgang  deuten,  eine 
besondere  Art  der  Goagulationsnekrose,  oder  wenigstens  eine  stabil 
bleibende  Vorstufe  derselben  annehmen,  bei  der  nur  das  Protoplasma 
der  Zellen  und  eventuell  die  Intercellularsubstanz  verändert  wurden, 
die  Kerne  aber  und  ein  Theil  der  ganzen  Zellen  erhalten  bleiben. 

Einen  solchen  bis  zur  Bildung  so  dichter  bandartiger  Massen 
fahrenden  Degenerationsprocess  von  einem  rein  zelligen  Qewebe  ohne 
Zwischenlagerung  von  Zellen  —  und  ein  solches  Gewebe  haben  wir 
wenigstens  in  der  Intima  entzttndeter  Gelenke  vor  uns  —  kennen 
wir  aber  sonst  nicht.  Daher  erscheint  es  mir  doch  gewagt,  eine 
ganz  exceptionelle  Art  eines  pathologischen  Processes  fttr  eine  Form 
der  Gelenksentzttndung  anzunehmen,  so  lange  noch  andere  Erklärungs- 
mOglichkeiten  übrig  bleiben,  zumal  gerade  Weigert  in  seinen  dies- 
bezüglichen Arbeiten  verschiedentlich  darauf  hingewiesen  hat,  dass 
Fibrinmassen  sehr  häufig  zu  ganz  glänzenden  Balken  und  Schollen 
werden  können.  Gelingt  es  also  nur  wahrscheinlich  zu  machen,  dass 
die  hyalinen  Balken  und  Schollen,  die  wir  in  der  Intima  der  Gelenke 
finden,  aus  Fibrinmassen  entstanden  sind,  so  scheint  mir  die  Annahme 
einer  ganz  besonderen  Art  des  Degenerationsprocesses  von  einem 
rein  zelligen  Gewebe  mindestens  fragwürdig.  Schon  die  Bemerkung 
Weigert's^),  dass  glänzende  Schollen  und  Balken  einen  höheren 
Grad  der  Gerinnung  darstellen,  und  dass  die  Einwirkung  eines  sehr 
bedeutenden  Plasmattberschusses  auf  die  geronnenen  oder  gerinnenden 
Substanzen  das  Hyalinwerden  besonders  begünstigen,  muss  uns 
direct  darauf  hinweisen,  dass  diese  massigen  hyalinen  Bänder  und 
Schollen  in  den  Gelenken  nur  umgewandelte  Fibrinmassen  sind. 
In  demselben  Sinne  beeinfiussen  uns  Befunde,  die  ebenfalls  von 
Weigert  hervorgehoben  wurden,  und  die  beweisen,  dass  es  Formen 

t)  Kritische  und  erg&nzende  Bemerkungen  zur  Lehre  von  der  CoagaUtions- 
nekrose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Hyalinbildung  und  der  Umprfligiiiig 
geronnener  Massen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1SS5.  Nr.  44*47.  Siehe  auch: 
üeber  Croup  und  Diphtheritis.  I.  Virchow's  Archi?.  1877.  Bd.  LXX.  II.  1878. 
Bd.  LXXII. 
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der  Fibringerinnang  giebt,  die  in  directem  körnigen  Zerfall  oder  in 
Bildung  fädiger  balkiger  Hassen  bestehen.  0 

Unter  BerUcksiehtigang  der  letztgenannten  Thatsachen  würde 
also  der  Nachweis  von  echten  Fibrinfäden,  aas  denen  die  hyalinen 
Balken  entstehen,  gar  nicht  erforderlieh  sein. 

Sehen  wir  aber  von  rein  theoretischen  Anseinandersetzangen  ab, 
80  sprechen  noch  andere  direct  an  Präparaten  erhobene  Befände,  wie 
sie  mir  im  Fall  I  und  IV  vorlagen,  die  den  von  Goldmann  be- 
schriebenen Fällen  auch  mikroskopisch  vollkommen  ähnlich,  wenn 
nicht  gleichartig  sind,  gegen  die  von  ihm  aufgestellte  Hypothese. 

Da  ist  vor  allem  die  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
hervortretende  Pilzform  der  scheinbar  degenerirten  Massen  hervor- 
zuheben. Namentlich  in  Fall  IV,  weniger  in  Fall  II,  sitzen  die  de- 
generirten Theile  wie  der  Hut  eines  Pilzes  seinem  Stiel,  der  Zotte 
auf,  die  Peripherie  des  unteren  Randes  der  Kappe  ist  häufig  1  Mm. 
weit  von  dem  Zottenrande  entfernt,  und  es  besteht  eine  scharfe  Ein- 
schnflrung  zwischen  den  scheinbar  degenerirten  Massen  und  dem 
relativ  unveränderten  Gewebe  der  Zotte.  Und  diesen  scharfen  Ein- 
schntlrungsring  treffen  wir  nicht  nur  an  den  Zotten,  sondern  auch  in 
den  mehr  platten  Theilen  der  Kapselinnenwand,  da  wo  sich  dichtere 
Massen  der  sogenannten  fibrinoiden  Substanz  finden.  Ich  habe  mich, 
so  lange  ich  noch  auf  Grund  der  alleinigen  Untersuchung  von  Prä- 
paraten aus  Fall  I.  und  IV.,  die  ich  zuerst  vornahm,  ganz  unter  dem 
Einflnss  der  Gold  mann 'sehen  Hypothese  stand,  energisch  bemüht, 
in  ihr  irgend  einen  plausiblen  Grund  für  dieses  Verhalten  ausfindig 
zu  machen,  aber  vergeblich.  Sieht  man  die  Massen  als  degenerirte 
Theile  der  Kapselwand  an,  so  kann  man  die  erwähnte  Erscheinung 
in  der  That  nicht  hinreichend  erklären;  andererseits  erscheint  die- 
selbe durchaus  begreiflich,  ja  natürlich,  wenn  man  die  Kappe  als 
aufgelagerte  Niederschlagsschicht  betrachtet. 

In  zweiter  Linie  ist  bei  Annahme  der  Goldmann 'scheu  Hypo- 
these der  Umstand,  dass  wir  sehr  häufig  die  auf  den  Zotten  sitzenden 
fibrinoiden  Massen  an  ihrer  Spitze  nackt  und  nur  an  ihrem  unteren 
Rande  vom  Endothel  bekleidet  finden,  nie  aber  ein  umgekehrtes 
Verhältniss  beobachten,  mindestens  schwerer  zu  erklären,  als  wenn 
wir  annehmen,  dass  es  sich  bei  Entstehung  dieser  Massen  um  Ab- 
lagerungen aus  der  Gelenkflüssigkeit  handelt.   Denn  warum  soll  an 

1)  Aach  bei  Eberth  und  Schimmel busch  („Die  Thrombose."  Stuttgart 
1S8S)  finden  wir  S.  129  die  Worte:  „In  Präparaten  von  Leichenthromben,  die 
mit  ü&matozylln  und  Eosin  gefärbt  sind,  erscheinen  oft  dicke  Balken  und  Schollen 
Toa  Fibrin,  die  den  Eindruck  von  hyalinen  Massen  machen." 
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der  Spitze  der  Zotten  der  Degeoerationfiprocess  weiter  gehen  als  a& 
dem  Bande  der  Basis,  so  dass  an  der  ersteren  auch  die  innersten 
Zellen  degenerireni  an  dem  zweiten  aber  nicht?  Ein  Durchströmen 
mit  plasmatisoher  Flüssigkeit ,  wie  es  zum  Zustandekommen  einer 
üoagulationsnekrose  als  nothwendig  allgemein  angenommen  wird,  ist 
an  der  Basis  jedenfalls  ebenso  ausgiebig  möglich  wie  an  der  Spitze. 
Wollte  man  aber  etwa  die  weitere  Ausdehnung  des  Degenerations- 
processes  an  der  Spitze  der  Zotte,  an  der  von  demselben  auch  die 
innersten  Zellen  betroffen  werden,  auf  eine  mangelhaftere  Ernährung 
des  dortliegenden  Gewebes  durch  Oefässe  zurttckftthren,  so  spricht 
der  Umstand  dagegen,  dass  solche  auch  an  der  Spitze  noch  reichlich 
vorhanden  sein  können,  wie  ein  Blick  auf  Figur  XI  erkennen 
lässt.  Erinnern  wir  uns  aber  der  Thatsache,  dass  der  Eapselinnen- 
wand  anhaftende  Blut-  oder  Exsudat- Gerinnsel  schnell  von  dem  so- 
genannten Endothel  überzogen  werden,  und  dass  sich  dasselbe  von 
dem  Rande  derselben  ans  allmählich  über  sie  hinUberschiebt,  so  ist 
es  sehr  natürlich,  dass  wir  bei  grösseren  Gerinnseln  nur  ihren  unteren 
Rand  von  Endothel  bedeckt  finden,  die  Kuppe  aber  nicht  Die 
Proliferationskraft  des  Endothels  hat  einfach  nicht  ausgereicht,  um 
auch  die  Kuppe  noch  mit  ausgebildeten  Zellen  zu  überziehen. 

Wie  soll  femer  in  der  Goldmann 'sehen  Hypothese  eine  Er- 
klärung dafür  gefunden  werden,  dass  die  Degeneration  an  der  Spitze 
der  Zotten  räumlich  überhaupt  viel  weiter  ausgedehnt  ist,  als  an  ihrer 
Basis,  selbstverständlich  dem  nach  der  Gelenkhöhle  zu  gelegenen 
Theile  der  Basis.  Mir  ist  es  nicht  gelungen,  Erklärungsgründe  dafür 
zu  finden. 

Gold  mann  selbst  hält  nun,  abgesehen  von  den  grossen  Ana- 
logien,  welche  die  Fibrinauflagerungen  der  Sackwand  mit  den  aus- 
gebildeten Reiskörperchen  darbieten,  für  die  wichtigste  Stütze  seiner 
Hypothese  das  reichliche  Vorhandensein  von  Tuberkelbacillen  in  den 
scheinbar  degenerirten  Theilen  der  Synovialis  und  besonders  in  den 
Reiskörperchen,  in  denen  sie  sich,  wie  er  besonders  hervorhebt,  nur 
in  der  Peripherie,  nicht  im  Centrum  finden.  Er  sagt:  Die  in  der 
Entzündungsflüssigkeit  suspendirten  Gebilde  stellen  abgestossene  oder 
abgerissene  Producte  der  fibrinoiden  Degenerationsmassen,  wie  ihre 
Structnr  und  ihr  Bacillengehalt  beweisen,  dar."  Letzteren  kann  ich 
nun  aber  ebensowenig  wie  Landow  als  Beweis  fUr  Goldmann 's 
Ansicht  gelten  lassen.  Ich  kann  keinen  Grund  finden,  der  gegen  die 
Annahme  spricht,  dass  auch  in  Fibrinauflagerungen  durch  Wander- 
zellen und  junge  Bindegewebszellen  Tuberkelbacillen  eingeschleppt 
werden  können,  zumal  wenn  direct  unter  solchen  Auflagerungen 
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reichliche  Taberkel  nachweisbar  sind,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  Bacillen  in  die  piftcipitirten  Massen  ans  der  Oelenkflttssigkeit 
eingeschwemmt  werden  können,  während  dieselben  sich  aasbilden 
nnd  noch  ehe  sie  sich  der  Kapsel  auflagern.  Wenn  ich  daher,  wie 
ich  weiter  unten  auseinandersetzen  werde,  auch  annehme,  dass  solche 
Reiakörperchen,  wie  sie  mir  im  Fall  I  und  IV  und  wie  sie  Gold- 
mann  in  seinen  Fällen  augenscheinlich  vorgelegen  haben,  allerdings 
von  der  Gelenkkapsel  abgelöste  Stttcke  darstellen,  so  kann  ich  der 
Beweisführung  Goldmann 's  nicht  folgen,  sondern  muss  die  schein- 
bar degenerirten  Massen,  denen  die  Reiskörperchen  ihre  Entstehung 
verdanken,  für  in  die  Eapselwand  aus  der  GelenkhOhle  aufgenommene 
Ezsudatgerinnsel  ansprechen. 

Um  meine  aus  der  Untersuchung  der  Gesammtheit  der  verschie- 
denen Fälle  gewonnenen  Anschauungen  deutlich  klarlegen  zn  können, 
muss  ich  zuvor  auf  die  schon  erwähnte  Arbeit  von  H.  Braun  0 
näher  eingehen,  der  durch  seine  Untersuchungen  meines  Erachtens 
nach  endlich  Klarheit  schafft  über  die  bisher  noch  controverse  Frage, 
ob  die  innerste  Schicht  der  Synovialis  normaler  Gelenke  durch  ein 
eigentliches  Endothel  repräsentirt  wird,  und  Uber  die  Frage,  wie  die 
Resorption  flüssiger  und  fester  Körper  aus  den  Gelenkhöhlen  vor 
sich  geht 

Bezflglich  des  ersten  Punktes  kommt  Braun  zu  dem  Schluss, 
dass  entsprechend  der  schon  frtther  von  Hüter ^),  Böhm 3)  und 
Albert^)  geäusserten  Ansicht  die  innerste  Schicht  der  Gelenk- 
synovialis  nicht  von  einem  Endothelhäutchen  gebildet  wird,  sondern 
von  einer  Schicht  dicht  aneinander  gelegener  Bindegewebszellen. 
Die  Sache  scheint  mir  so  wichtig,  dass  ich  wörtlich  citire: 
„Die  meist  rundlichen  Körper  der  der  Oelenkböhle  benachbarten 
Zellen  liegen  alle  in  einer  Ebene  und  nahe  beisammen,  sie  sind  von 
einander  getrennt  durch  schmale  Streifen  eines  nicht  protoplasmatischen 
Oewebsbestandtheiles«  Jede  dieser  Zellen  hat  zahlreiche  Fortsetze,  welche 
sich  in  die  Tiefe  nnd  unter  die  benachbarten  Zellen  erstrecken  und  mit 
ihnen  oder  mit  tiefer  gelegenen  Zellen  anastomosiren  ....  Ueber 
dieser  oberflächlichen  Schicht  wird  das  interculluläre  Gewebe  verhältniss- 
mässig  reichlicher,  die  Zellen  rücken  auseinander  und  strecken  nun  ihre 
Fortsätze  mehr  in  einer  zur  Oberfläche  der  Membran  parallelen  Ebene 
aus.  So  entsteht  hier  ein  zwischen  den  Gefässen  ausgespanntes  Netzwerk 
protoplasmatischer  Fortsätze,  in  dessen  Knotenpunkten  die  Zellkörper 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  XXXIV. 

2)  Bdtrftge  rar  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke.  Inaug.« 
Diseert  W&rzbuig  1S58. 

3)  Albert  im  Handbuch  der  Gewebelehre  von  Dr.  Ed.  Stricker:  Artikel 
Stmctur  der  SynoTialh&ate.  Weitere  Literatur  siehe  bei  Braun. 
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liegen.  Es  ist  das  eben  der  Inhalt  des  oft  geschilderten  Saftkanaisystems 
der  Synovialmembranen.  Was  ich  behaupte,  das  ist,  dass  die  oberfläch- 
lichen Zellen  der  Synovialmembran  diesen  tiefer  gelegenen  völlig  gleich- 
werthig  sind;  sie  haben  Fortsätze  wie  jene,  sie  anastomosiren  mittelst 
derselben  mit  ihnen,  sie  sind  also  ebenfalls  fixe  Bindegewebszellen.  Was 
zwischen  ihnen  liegt,  sind  hier  wie  dort  die  nicht  protoplasmatischen 
Oewebsbestandtheile  des  Bindegewebes  and  nur  dadurch,  dass  diese 
Zellen  so  nahe  bei  einander  liegen,  erhält  die  sogenannte  Intima  der 
Synovialmembran  ihren  besonderen  Charakter  ....  Die  Zellen  liegen 
bald  in  einfacher  Schicht  nahe  bei  einander,  bald  sind  sie  aach  unter 
diesen  noch  so  dicht  gedrängt,  dass  man  von  einem  zwei-  oder  mehr- 
schichtigen Endothel  sprechen  zu  müssen  glaubte.^' 

Entgegen  der  Ansicht  von  Hagen-TornOy  mit  dem  Braun 
sonst  bezüglich  dieser  Frage  im  Allgenieinen  übereinstimmt,  nimmt 
er  an,  dass  diese  Zellen  direct  die  Gelenkinnenfläche  bilden  und 
nicht  noch  von  einer  Schicht  intercellnlärer  Substanz  nach  innen  zu 
bedeckt  sind.  An  den  Zotten  tritt  vielfach  eine  Aendernng  im  Ver- 
halten der  Zellen  der  Synovialintima  insofern  ein,  als  dieselben  auf 
Kosten  des  intercullären  Gewebes  vermehrt  sind,  so  dass  man  bei 
ihrem  Anblick  am  Granulationsgewebe  erinnert  wird.  „  Allerlei  De- 
generationserscheinungen, namentlich  Verfettung  und  schleimige  Ent- 
artung, vermisst  man  an  diesen  Zellen  niemals.*' 

Braun  hebt  nun  besonders  hervor,  dass  alle  diese  Verhältnisse 
besonders  schön  an  Stücken  hervortreten,  die  in  Sublimat  fixirt  und 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt  sind  (er  selbst  wandte  ausser- 
dem Goldcblorid,  Argentum  nitricum  u.  s.  w.  zur  Darstellung  der  Zellen 
an),  so  dass  mir  in  meinen  Präparaten,  die  in  derselben  Weise  her- 
gestellt sind,  sehr  gute  Vergleichsobjecte  vorliegen.  Ich  kam  nun 
auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  normalen  Kapsei- 
stellen, die  ich  abgeschlossen  hatte,  ehe  ich  die  Arbeit  von  Braun 
zu  Gesicht  bekam,  ebenfalls  zu  der  Ueberzeugung,  dass  wir  es  bei 
der  innersten  Schicht  der  Gelenkintima  mit  einem  typischen  Endo- 
thel nicht  zu  thun  haben,  so  dass  ich  aus  diesem  Grunde  den  Ge- 
brauch der  Bezeichnung  Endothel  möglichst  vermied.  Auch  ich 
konnte,  wie  Braun,  an  den  normalen  Stellen  der  Synovialintima 
nur  Zellen  vom  Charakter  der  fixen  Bindegewebszellen  finden  mit 
grossem,  häufig  Fortsätze  besitzendem  Protoplasmaleib. 

Haben  wir  aber  in  der  innersten  Zelllage  der  Kapsel  nicht  ein 
Endothel,  sondern  einfach  Zellen  vor  uns,  die  sich  ganz  gleichartig 
auch  in  den  tiefer  liegenden  Zellschichten  der  Kapsel  vorfinden,  so 
ist  um  so  weniger  einzusehen,  warum  bei  dem  von  Goldmann  an- 


1)  Archiv  for  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  21. 
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geDommenen  Degenerationsprocess  diese  innersten  Zellen  allein  den 
degenerirenden  Einflüssen  Widerstand  leisten  sollen. 

Was  die  Untersachangen  Braun 's  Ober  die  Resorption  von 
Körpern  aas  der  Gelenkhöhle  angeht,  so  möchte  ich  von  denselben 
ebenfalls  das  fllr  den  vorliegenden  Fall  interessante  genauer  an* 
ftbren.  Operirt  wurde  von  ihm  namentlich  mit  Au&chwemmungen 
von  Zinnober  und  besonders  von  chinesischer  Tusche,  die  in  Geleuke 
von  todten  und  lebenden  Thieren  hineingebracht  wurden.  Es  zeigte 
sich  nan,  dass  wässerige  Flüssigkeiten  in  ein  Gelenk  hineingebracht 
durch  Diffusion  rasch  und  ganz  diffus  in  das  intercelluläre  Gewebe 
der  Synovialmembran  eindringen,  und  dass  ebenso  kömige  Farb- 
stoffe das  interculläre  Gewebe  imprägniren.  Erstere  werden  ganz, 
letztere  nur  zum  Theil  schliesslich  von  den  Lymphgefässen  aufge- 
nommen. Ein  anderer  Theil  des  in  das  intercelluläre  Gewebe  des 
lebenden  Thieres  hineingedrungenen  Farbstoffes  wird  vcm  benach- 
harten  Bindegewebszellen  und  Leukocyten,  ein  dritter  Theil  von  dem 
Protoplasma  der  innerst  gelegenen  Zellen  direct  aus  der  Gelenkhöhle 
aufgenommen,  ein  vierter  Theil  endlich  bleibt  in  derselben  liegen  und 
wird  von  Fibringerinnseln  eingeschlossen,  die  von  der  Synovialmem- 
bran  organisirt  werden. 

Und  zwar  verbreitet  sich  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  gleich- 
mässig  im  Gelenk,  sondern  sammelt  sich  in  den  Gelenktaschen,  im  Knie- 
gelenk z.  B.  in  der  Bursa  extensorum  zur  Seite  der  Quadricepssehne,  wo 
sich  auch  die  Gerinnsel  niederlassen,  die,  wenn  Zotten  vorhanden,  sich 
an  diese  anheften.  In  den  Niederschlägen  finden  sich  schon  nach  24 
Stunden  einige  fibroplastische  Zellen,  in  den  nächsten  Tagen  schrumpfen 
sie  durch  Aufsaugung  ihrer  flüssigen  Elemente,  und  in  sie  hineinge- 
wuchert findet  man  zahlreiche  Bindegewebszellen  und  Leukocyten.  Nach 
4— 5  Tagen  sind  die  Anfangs  weichen  und  lockeren  Gerinnsel  schon  derb 
und  fest,  von  geringerem  Volumen,  und  haften  als  glatte  Membranen 
der  Synovialoberfläche  an.  Nach  Verlauf  einer  Woche  sind  sie  als  solche 
nicht  mehr  nachzuweisen.  Es  geht  also  aus  diesen  Untersuchungen  her- 
vor, dass  die  Intercelluarsubstanz  und  die  Zellen  der  Synovialintima 
selbst  in  hervorragendem  Maasse  feste  und  flüssige  Stoffe  aus  der  Ge- 
le nkhOhle  aufiiehmen,  und  dass  ferner  Fibringerinnsel  eminent  schnell 
von  der  Synovialis  aus  vollkommen  organisirt  werden. 

In  letzterem  Punkte  stimmt  Braun  mit  Riedel  überein,  der  be- 
reits frtllier^)  geschildert,  wie  in  Gelenke  hineingebrachte  kleine 

1)  Riedel,  Ueber  das  Verhalten  von  Blut,  sowie  von  differenten  und  in- 
differenten Fremdkörpern  in  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1880. 

Bdxn. 

D«Qt9eh«  Z«itichrift  f.  Chirargie.  XLII.  Bd.  6 
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EOrperchen  von  Fibrin  umhüllt ,  und  wie  dieses  von  der  Gelenk- 
kapsel aus  organisirt  wird,  ebenso  wie  sich  Blutcoagnla  vom  Rande 
her  mit  glatten  Zellen  überziehen  und  schliesslich  mit  der  Synovi- 
alis  ganz  verwachsen.  Uebrigens  hebt  anch  Rokitansky  ^  schon 
hervor,  dass  die  Organisation  von  Fibringerinnseln  in  Körperhöhlen 
sehr  schnell  vor  sich  geht,  und  Jos.  Meyer 2)  constatirte,  wie  auch 
Landow  berichtet,  schon  am  4.  Tage  das  Fehlen  des  früher  netz- 
förmigen Baues  von  pleuritischen  Belägen,  die  er  experimentell  er- 
zeugt hatte. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  zu  der  Zusammen&ssung 
meiner  Untersuchungsergebnisse  zurück,  so  haben  wir  es  vor  Allem 
in  dem  Fall  V,  aber  auch  in  VIU  und  X  zweifellos  mit  Auflagerungen 
typischen  Fibrins  auf  die  Kapselinnenwand  zu  thun,  und  ebenso 
zweifellos  werden  diese  von  der  Kapsel  ganz  oder  zum  Theil  auf- 
genommen, indem  sich  die  den  innersten  Rand  der  Synovialintima 
bildenden  Zellen  über  die  Peripherie  der  Oerinnsel  hinttberschieben, 
und  indem  an  der  Basis  zuerst  in  ihr  Centrum,  später  in  ihre  ganze 
Breite  Züge  von  Bindegewebszellen  hineinwnchem. 

Wir  sahen  andererseits  in  manchen  Präparaten  (Fall  VIII)  der 
Innenscbicht  der  Kapsel  Massen  von  rothen  Blutkörperchen  auf- 
lagern, denen  nur  wenig  weisse  Blutkörperchen  beigemischt  waren, 
und  zwischen  denen  sich  nur  sehr  selten  Fibrinfasem  nachweisen 
Hessen.  An  anderen  Stellen  liessen  sie  einen  directen  Uebergang  in 
hyaline  Klumpen  erkennen,  und  dicht  neben  solchen  Punkten  er- 
blickten wir  nun  auch  zwischen  den  innersten  Zellschichten  der 
Kapsel  Massen,  in  denen  stellenweise  noch  die  Schatten  der  rothen 
Blutkörperchen  nachweisbar  sind,  während  sie  zum  grössten  Theil 
in  kleine  hyaline  Schollen  umgebildet  sind.  Das  Protoplasma  der 
hier  liegenden  Kapselzellen  war  gequollen  und  hatte  genau  die  Farbe 
angenommen,  wie  die  zwischen  ihnen  liegende  hyaline  Substanz.  Aua 
diesen  verschiedenartigen  mikroskopischen  Bildern  können  wir  nun 
wohl  nur  das  eine  herauslesen,  dass  die  hyalinen  Schollen  aus  den  Ex- 
sudatgerinnseln durch  C!oagulation  ihrer  körperlichen  Elemente  and  der 
sie  umgebenden  Flüssigkeit  hervorgegangen  sind,  und  zwar  vielfach,  ohne 
dass  sich  ein  Stadium  echter  Fibrinbildung  einschob,  und  femer,  dass 
die  Quellung  der  Zellleiber  durch  Aufnahme  solcher  hyaliner  Massen 
in  das  Protoplasma  hervorgerufen  wird,  m  ganz  ähnlicher  Weise,  wie 
in  den  Präparaten  Braun 's  die  Tnschemassen  in  die  Kapselzelleo 

1)  Lehrbach  der  allgemeinen  Pathologie.  S.  l&S. 

2)  Die  Nenbildung  von  Blutgefässen  In  pkstischen  Exsudaten  serdser  Mem- 
branen.  Annalen  des  Gharitökrankenhauses.  1853. 
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anfgeoommen  worden.  Während  es  sich  bei  den  Experimenten 
B rann's  aber  theilweise  nm  ein  directes  Eingeschwemmtwerden  von 
Taschemassen  in  die  Kapsel  handelt,  wird  hier  die  active  Rolle  wohl 
allein  von  den  Eapselzellen  übernommen;  das  heisst:  diese  dringen 
ebenso  wie  in  Gerinnsel,  die  ans  Fibrinfasem  bestehen,  anch  in  coagn- 
lirte  Massen  ein,  die  ans  hyalinen  Schollen  zusammengesetzt  sind  und 
direct  ans  dem  Zerfall  von  rothen  nnd  weissen  BlntkOrpercben  hervor- 
gehend sich  auf  der  Intima  niedergeschlagen  haben. 

Auf  diese  Einwandernng  von  Eapselzellen  in  dOnne  Anflagernngen 
hyaliner  Massen  ist  nun  wohl  auch  die  mehrfach  geschilderte  Erschei- 
nung zurtlckzuführen,  dass  die  innerste  Schicht  der  Kapsel  wie  aufge- 
franst  erscheint:  in  der  Intercellalarsnbstanz  zwischen  den  innersten 
Zellen  liegen  hyaline  Massen,  welche  die  Zellen  gewissermaassen  aus- 
einanderdrängen.  Eigentlich  ist  aber  der  Vorgang  wohl  gerade  der  um- 
gekehrte: nicht  die  hyalinen  Massen  drängen  die  Zellen  auseinander,  son- 
dern letztere  dringen  in  die  ersteren  ein  nnd  sprengen  sie  auseinander. 

Hat  man  solche  Stellen  gesehen,  so  erscheint  einem  die  Annahme 
durchaus  natürlich  und  richtig,  dass  es  sich  auch  an  Stellen,  wie  sie 
sich  in  den  meisten  der  Präparate  finden,  in  denen  zwischen  den 
Zellen  der  inneren  Kapselschicht  hyaline  Klumpen  nnd  Schollen 
liegen,  ohne  dass  darüber  noch  Auflagerungen  zu  erkennen  sind,  um 
Ezsudatmassen  handelt,  die  in  geronnenem  Zustand  ans  der  Synovial- 
höhle  bereits  vollkommen  in  die  Synovialis  aufgenommen  sind.  Gegen 
die  Ansicht,  dass  es  sich  auch  in  solchen  Präparaten,  in  denen 
hyaline,  nicht  zu  Bändern  zusammengeflossene  Schollen  in  einem 
zellreichen  Gewebe  liegen,  nicht  um  ein  Degenerationsprodnkt  der 
präexistenten  Zellen  handelt,  sprechen,  um  es  hier  noch  einmal 
zusammenzufassen,  die  tadellose  Färbbarkeit  der  Kerne  derselben, 
die  vielfach  regelmässige  Umgrenzung  ihrer  Leiber,  und  das  Vor- 
kommen von  zahlreichen  Kemtheilungen  in  den  verschiedensten 
Stadien  zwischen  den  hyalinen  Massen. 

Wenn  ich  das  Vorkommen  von  Kemtheilungen  in  diesem  Sinne 
deate,  so  bin  ich  mir  dabei  wohl  bewusst,  dass  Schuchardt  (1.  c.)  das 
Vorhandensein  von  solchen,  wie  sie  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
bei  der  Entstehung  fibrinöser  Massen  in  subcutanen  Hygromen  ge- 
funden werden,  in  geradezu  entgegengesetzter  Weise  auffasst.  Er 
nimmt  nämlich  an,  dass  eine  Hyperplasie  der  fixen  Bindegewebszellen 
anter  Entwicklung  zahlreicher  Mitosen  die  Vorstufe  bildet  zu  einem 
Degenerationsprocess  dieser  selben  Elemente,  die  unter  zunehmender 
Quelinng  und  schliesslichem  Verlust  ihrer  Kerne  in  gequollene 
Massen  nmgewandelt  werden,  in  welchen  zuletzt  dicke,  blaue  (durch 
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Fibrinfarbe),  verschlaDgene  Fädeo  oder  concentrische  Streifen  auf- 
treten. Ohne  mir  ein  Urtheil  dartlber  erlauben  zn  wollen,  ob  diese 
Deutung  der  Vorgänge  bei  der  Entstehung  subcutaner  Hygrome 
richtig  ist  oder  nicht,  kann  ich  die  Anschauung  Schuchardt's  fttr 
die  mir  vorliegenden  Präparate  nicht  acceptiren,  einfach  aus  dem 
Grunde,  weil  ich  in  denselben  die  Kerntheilungen  ihr  normales  Ende 
erreichen  sehe,  d.  h.  die  Bildung  von  2  Tochterzellen  aus  einer 
solchen  Zelle  nachweisen  kann,  und  weil  das  Ergebnis  des  Kem- 
theilnngsprocesses  in  der  Organisation  der  Fibringerinnsel  deutlich 
zu  Tage  liegt. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  sich  auf  Eapseltheile,  in  die  zerstreute 
hyaline  Schollen  aufgenommen  wurden,  neue  Exsudatmassen  auf- 
lagern, die  in  derselben  Weise  in  die  Kapsel  einverleibt  wurden, 
so  müssen  schliesslich  dicke  Hassen  von  hyalinen  Klumpen  and 
Schollen  dem  Granulationsgewebe  derselben  auflagern;  oder  wenn 
dieselben  zu  Bändern  zusammenfliessen,  mtlssen  Auflagerungen  za 
Stande  kommen,  wie  wir  sie  auf  den  Zottenspitzen  und  auf  den 
glatten  Partien  der  Kapsel  in  Fall  I  und  IV  sehen.  Dass  dichte 
aus  hyalinen  Bändern  bestehende  Auflagerungen  in  der  That  so 
entstehen  können,  halte  ich  für  durchaus  wahrscheinlich,  und  Landow 
führt  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  das  Vorbandensein  von 
Fibrinfäden  zwischen  den  einzelnen  Bänderschichten  an,  was  ich 
jedoch  nicht  nachweisen  konnte ,  ohne  deshalb  die  Thatsächlichkeit 
dieser  Beobachtung  irgendwie  bestreiten  zu  wollen.  Allerdings 
konnte  es  befremdlich  erscheinen,  dass  zwischen  den  hyalinen  Bänder- 
massen so  wenig  Zellen  vorhanden  sind  im  Gegensatz  zu  der  grossen 
Zahl  derselben  zwischen  den  der  Synovialis  in  geringerer  Hasse 
eingelagerten  hyalinen  Schollen.  Ich  glaube  aber  aus  meinen  Präpa- 
raten auch  über  diese  Erscheinung  einen  befriedigenden  Au&chluss 
bekommen  zu  haben.  Bereits  verschiedentlich  habe  ich  erwähnt, 
dass  unter  den  ganz  dichten  Kappen  von  fibrinoiden  Massen  sich 
meistentheil  nur  spärliche  Gefässe  finden,  und  dass  dieselben  sicher 
ganz  beträchtlich  weniger  zahlreich  sind  als  an  Stellen,  wo  solche 
Auflagerungen  nicht  bestehen,  ja  dass  sie  manchmal  gänzlich  fehlen. 
Ferner  habe  ich  hervorgehoben,  dass  unter  den  Kappen  direct  zahl- 
reiche Tuberkel  in  dem  Kapselgewebe  entwickelt  sind.  Nehmen 
wir  diese  beiden  Momente  zusammen,  die  Gefässlosigkeit  und  das 
Vorhandensein  von  Tuberkeln,  so  ist  es  natürlich,  dass  die  Möglich- 
keit der  Organisation  der  über  solchen  Theilen  gelegenen  fibrinoiden 
Kappen  sehr  'gering  sein  muss.  Es  sind  eben  keine  Zellen  mehr 
vorhanden,  welche  die  Organisation  übernehmen  können,  und  die 
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etwa  noch  vorhandenen  werden  schlecht  ernährt.  So  sehen  wir  an 
der  Basis  solcher  Zotten  die  hyalinen  Massen  noch  von  weissen 
BlatkOrperchen  und  Bindegewebszellen  auseinandergesprengt,  welch 
letztere  durch  Aufnahme  hyaliner  Substanz  in  ihr  Inneres  eine  Quellung 
des  Protoplasmas  zeigen,  an  der  Spitze  aber  sind  zwischen  die  hyalinen 
Balken  nur  noch  ganz  spärlige  zellige  Elemente  eingestreut.  Ist 
aber  eine  Organisation  nicht  mehr  möglich,  so  werden  auch  diese 
spärlichen  Zellen  eventuell  schliesslich  absterben,  sie  finden  keine 
Nahrung  mehr,  ihre  Lebensfähigkeit  nimmt  ab,  und  dementsprechend 
wird  ihr  Kern  sich  stellenweise  nur  noch  mangelhaft  färben.  Durch 
die  Degenerationsprodukte  derartiger  Zellen  kOnnen  dann  die  aus 
der  Aufnahme  von  Gerinnseln  aus  der  Gelenkflüssigkeit  entstandenen 
hyalinen  Massen  der  Kapsel  an  Volumen  zunehmen.  Mag  also  immer- 
hin eine  Degeneration  fixer  Gewebszellen  der  Kapsel  zugegeben 
werden,  etwas  Primäres  ist  dieselbe  nicht. 

Wodurch  das  Vorhandensein  von  wohlerhaltenen  Zellen  an  der 
Oberfläche  solcher  fast  zellloser  Fibrinkappen  zu  erklären  ist,  wurde 
bereits  mehrfach  angedeutet,  es  mag  aber  nochmals  hervorgehoben 
werden,  dass  dieser  scheinbare  Endothelbelag  nicht  schon  vor  Auf- 
treten der  fibrinoiden  Massen  bestanden  hat,  dass  er  nicht  dem 
ursprllnglich  an  der  betreffenden  Stelle  der  Zotte  vorhandenen  Be- 
lag entspricht,  sondern  dass  er  sich  ganz  neu  ausgebildet  hat.  Seine 
Zellen  sind  von  den  relativ  gesunden  Partien  der  Kapsel  vom 
Rande  her  ttber  die  aufgelagerten  Massen  fortgewuchert  und  haben 
diese  mit  einem  Zellbelag  Uberzogen,  geradeso  wie  sich  das  sogenannte 
Endothel  ttber  aufgelagerte  Blutgerinnsel  in  sonst  normalen  Gelenken 
hinttberschiebt.  Je  nach  der  Proliferationskraft  des  Endothels  und 
je  nach  der  Dicke  und  Flächenausdehnung  der  fibrinoiden  Kappen, 
finden  wir  dieselben  dann  bald  ganz  von  einer  Zelllage  gegen  die 
Synovialböhle  abgegrenzt,  bald  nur  an  den  Rändern  ihrer  Basis, 
während  ihre  Spitze  nackt  bleibt. 

Wenn  ich  also  gute  Gründe  fttr  die  Anschauung  beibringen 
konnte,  dass  sich  Fibriokappen,  wo  sie  in  den  Präparaten  von  Fall 
I  und  IV  vor  uns  liegen,  in  der  geschilderten  Weise  entwickeln,  so 
ist  nach  Massgabe  der  Präparate  von  Fall  X  und  in  gewisser  Weise 
auch  derjenigen  von  Fall  II  noch  ein  anderer  Bildungsmodus  der- 
selben denkbar. 

In  Fall  X  sehen  wir  nämlich,  wie  hyaline  Massen  von  beträcht- 
lichem Volumen  zu  den  verschiedenst  geformten  KOrpern  zusammen- 
geballt, deren  Entstehung  aus  Exsudatmassen  wir  direct  verfolgen 
können,  sich  auf  Zottenspitzen  und  glatte  Theile  der  Kapsel  auf- 
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lagern,  wir  erkennen,  wie  diese  Massen  stellenweise  aus  einem 
Conglomerat  von  sicher  in  der  Qelenkhöhe  entstandenen  Reiskörper- 
chen  bestehen,  und  wir  bemerken,  wie  sie  dadurch,  dass  ihre  hyaline 
Constituentien  durch  Bindegewebszellen  auseinandergeworfen  werden, 
und  dass  vom  Rande  her  Zellen  der  Synovialintima  über  sie  hin- 
wegwuchem,  in  die  Kapsel  einbezogen  werden.  Auch  hier  ist  na- 
türlich die  Organisation  verschieden  weit  fortgeschritten,  auch  hier 
erfolgte  sie  entsprechend  der  schlechten  Ernährung  des  unterliegenden, 
mit  wenig  Gefässen  und  reichlichen  Tuberkeln  ausgestatteten  Granu- 
lationsgewebes  nur  mangelhaft,  so  dass  auch  an  diesen  Partien  eine 
Aehnlichkeit  mit  Degenerationsvorgängen,  die  sich  in  der  Kapsel 
selbst  abspielen,  vorgetäuscht  werden  kann,  und  dass  in  der  Weise 
gebildete  Kappen  auf  den  Zotten  denen  durchaus  gleichen,  die  in  den 
Präparaten  von  Fall  I  und  IV  sich  finden.  Werden  die  hyalinen 
Massen  stellenweise  sicher  nicht  wohl  allmählich,  sondern  bereits  zu 
grösseren  Haufen  zusammengeballt  auf  die  Kapsel  abgelagert,  so  sind 
auch  jene  Zottenkappen  vielleicht  nicht  durch  allmähliche,  sondern 
durch  einmalige  Ablagerungen  entstanden. 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  das  eine  glaube  ich  auf  Grund 
der  Beobachtung  der  verschiedensten  Stadien  der  Reiskörperchen- 
erkrankung, auf  Grund  der  Erkenntniss  ihrer  Entwicklungsgeschichte 
als  erwiesen  annehmen  zu  dürfen,  dass  wir  es  auch  bei  Veränderungen, 
wiesievonGoldmann  und  Hoeftmann,  Garrö,  Schuchardtu.A. 
beschrieben  wurden,  nicht  mit  einem  primären  Degenerationsprocess 
zu  thun  haben,  der  sich  im  Gewebe  der  Synovialis  abspielt,  sondern 
mit  einem  Process  der  Auf-  und  Einlagerung  hyaliner  Massen,  die 
durch  Gerinnung  der  abnormen  Synovialflttssigkeit  theils  mit,  tbeils 
ohne  ein  wirklich  fibrinöses  Vorstadium  entstanden  sind. 

Da  nun  als  Beweis  für  die  Degenerationsbypothese  namentlich 
vonMichon,  Hoeftmann  und  Goldmann  die  Thatsache  hervor- 
gehoben wurde,  dass  manche  Reiskörperchen  einen  ziemlich  regel- 
mässigen Kembesatz  zeigen,  so  darf  ich  nicht  versäumen,  diese  Er- 
scheinung auch  im  Lichte  der  von  mir  entwickelten  Anschauung  zu 
erklären.  Auch  ich  habe  in  Gelenken,  die  in  der  Synovialis  dichte 
Ablagerungen  fibrinoider  Substanz  erkennen  Hessen,  Reiskörperchen 
mit  mehr  oder  weniger  regelmässigem  Kembesatz  gefunden.  Stammt 
nun  derselbe  von  Zellen  der  Gelenkkapsel,  oder  von  Zellen,  die  aus 
der  Synovialflttssigkeit  erst  an  die  Körperchen  angeschwemmt  sind? 
Wäre  das  letztere  richtig,  so  mttssten  die  Kerne  zu  Lenkocyten  ge- 
hören, da  sich  von  der  Kapsel  abgelöste  Zellen  in  so  grosser  Zahl 
nicht  in  der  GelenkflUssigkeit  nachweisen  lassen.   Ich  konnte  nun, 
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wie  erwähnt,  besonders  an  mit  Essigsäure  aufgehellten  frischen,  aber 
auch  an  conservirten  Präparaten  durch  die  Doppelfärbnng  mit  Hä- 
matoxylin  und  Eosin  häufig  einen  zu  jenen  Kernen  gehörigen  grossen 
Protoplasmaleib  kenntlich  machen  und  so  beweisen,  dass  es  sich  bei 
den  Zellen  des  Kembesatzes  nicht  um  Leukocyten,  sondern  thatsäch- 
lieb  am  Elemente  vom  Charakter  der  Bindegewebszellen  handelt. 

Der  Eernbesatz  muss  also  wohl  von  der  Kapsel  herstammen, 
wie  die  obengenannten  Autoren  annehmen,  sein  Vorhandensein  ist 
aber  deshalb  noch  kein  Beweis  dafür,  dass  nun  auch  die  Orund- 
Bubstanz  der  Reiskörperchen  aus  ursprünglichem  Kapselgewebe  be- 
steht. Derartig  regelmässig  aneinandergereihte  Zellen,  wie  sie  jenen 
Kembesatz  bilden,  finden  wir  ja  auch  auf  und  in  den  der  Kapsel 
aufgelagerten  Gerinnungsmassen,  und  so  beweisen  die  regelmässig 
aneinandergereihten  Gewebszellen  am  Rande  der  Reiskörperchen  nur, 
dass  diese  nicht  frei  in  der  Synovialfitlssigkeit  gebildet  sind,  sondern 
aus  zeitweise  der  Kapselwand  adbärenten  Massen  hervorgegangen 
sind.  Die  Regelmässigkeit  der  Kerne  aber  weist  darauf  hin,  dass 
die  Ablösung  der  coagulirten  Massen  von  der  Kapsel  so  zu  Stande 
kommt,  wie  es  Goldmann  annimmt.  Es  werden  Fetzen  von  ihnen 
abgerissen,  und  diese  rollen  sieh  U-fÖrmig  zusammen,  so  dass  die  am 
Rande  nach  der  Synovialhöhle  hin  auf  den  Auflagerungen  liegenden 
und  durch  Proliferation  des  präexistenten  Endothelbelags  der  Syn- 
ovialintima  gelieferten  Zellen  nach  aussen,  die  Rissfläche  nach  innen 
zu  liegen  kommt 

Dass  auch  ich,  wie  Goldmann,  eine  derartige  Bildung  von 
Reiskörperchen  beobachtet  habe,  wurde  bereits  früher  erwähnt,  ebenso 
dass  auch  ich  das  Zustandekommen  der  in  manchen  von  ihnen  vor- 
kommenden centralen  Höhle  nicht  anders  erklären  kann,  zumal  an 
einigen  von  ihnen  noch  eine  Oeffnung  der  Höhle  vorhanden  ist 
Selbstverständlich  brauchen  die  Höhlen  nicht  o£fen  zu  sein,  sondern 
sie  können  sich  durch  vollkommene  Aufrollung  der  Membranfetzen 
schliessen.  Der  weiche,  häufig  einige  Leukocyten  enthaltende  Kern 
solcher  Körperchen  entsteht  jedenfalls  durch  Einschluss  einer  kleinen 
Quantität  Synovialflttssigkeit  in  die  sich  zusammenrollenden  Mem- 
branfetzen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  und  des  durchaus 
identischen  Gefttges  der  diese  Reiskörperchen  bildenden  hyalinen 
Massen  mit  den  in  der  Kapselintima  befindlichen  muss  ich  also  durch- 
aus zugeben,  dass  eine  Art  von  Körperchen  durch  Abstossung  von 
der  Kapsel  wenigstens  zeitweise  angehörenden  Theilen  gebildet  wird 
nnd  nicht  frei  m  der  Synovialhöhle  entsteht.  Ein  anderer  und  zwar 
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grösserer  Theil  bildet  sich  aber,  wie  zahlreiche  meiner  Präparate  be- 
weisen, direkt  in  der  Gelenkflttssigkeit.^)  Die  Vertreter  dieser  Art 
sind  vornehmlich  durch  den  fast  vollkommenen  Mangel  an  zelligen 
Elementen  charakterisirt  Nar  ab  and  zn  finden  sich  zwischen  den 
Fasern,  Balken  und  Schollen,  die  sie  znsammensetzen,  einige  Lenko- 
cyten  and  ganz  vereinzelte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewebs- 
zellen.  Ihre  Grandsnbstanz  aber  ist  verschieden  gestaltet. 

Bei  der  einen  Art  besteht  dieselbe  nur  aas  feinen  and  dickeren 
echten  Fibrinfäden.  Solche  KOrperchen  bilden  sich  augenscheinlich 
aus  direkt  in  der  Synovialflttssigkeit  entstandenen  FibringerinnselUy  die 
in  keinen  organischen  Zusammenhang  mit  der  Kapsel  treten,  oder 
ans  Gerinnseln,  die  sich  der  Kapsel  zwar  anlegen  aber  nur  zum  Theil 
—  an  ihrer  Basis  —  organisirt  werden,  zum  Theil  —  an  ihrer  Spitze  — 
sich  losreissen,  ehe  noch  organisirendes  Gewebe  in  sie  eindringen 
konnte.  Sicherlich  aber  entstehen  solche  Reiskörperchen  nicht  ans 
Kapselgeweben,  da  ich  wenigstens  in  diesem  typische  Fibrinfäden, 
abgesehen  von  ganz  beschränkten  Anhäufungen  derselben  in  der 
directen  Umgebung  der  Tuberkel  und  abgesehen  von  einzelnen  Fäser- 
eben  zwischen  den  hyalinen  Bändern  nicht  nachweisen  konnte.  Bei- 
spiele fttr  diese  Art  von  Reiskörperchen  fanden  sich  in  den  Fällen 
U,  UI,  VII  und  IX. 

Eine  dritte  Art  von  Reiskörperchen  endlich,  der  ersten  ähnlicher 
sehend  als  der  zweiten,  besteht  ebenfalls  zum  grössten  Theil  ans 
dicken  Balken  und  Schollen  hyaliner  Substanz.  Ob  dieselben  durch 
Quellung  oder  Verdichtung  feiner  Fibrinfäden  entstehen,  oder  sich 
aus  gerinnender  Synovialflttssigkeit  mit  Ueberspringung  eines  fibrinösen 
Stadiums  direct  hyalin  ausbilden,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  es 
ist  aber  auch  ganz  irrelevant.  Fest  steht  das  eine,  dass  sie  ans  den 
Zerfallsmassen  rother  und  weisser  in  der  Synovialflttssigkeit  sospen* 
dirter  Blutkörperchen  hervorgehen,  wie  ich  bei  Schilderung  des  Be- 
fundes in  Fall  X  auseinandergesetzt  habe,  und  dass  die  so  gebildeten 
Coagulationsmassen  sich  durch  Auflagerungen  von  echtem  Fibrin  ver- 
grössem. 

Wenn  sie  auch  der  ersten  Art  der  Reiskörperchen  ähnlich  sehen, 
so  sind  sie  von  derselben  doch  insofern  grundverschieden,  als  sie 
keinen  peripheren  Kemmantel  zeigen  und  auch  in  ihrem  Innern  nur 
sehr  spärliche  Leukocyten  und  aus  der  Synovialflttssigkeit  aufge- 
nommene Gewebskerne  besitzen.  Ob  die  Gerinnung  in  diesen  Fällen» 

1)  Uebrigens  hebt  Goldmann  ausdrücklich  hervor,  dass  seine  Degeneratioiu- 
theorie  nur  bei  der  Entstehung  einer  bestimmten  Art  von  Reiskörperchen  Geltung 
haben  solle. 
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wie  Landow  annimmt,  nm  Lenkocyten  zu  Stande  kommt,  oder  um 
Yon  der  Kapsel  abgerissene  Zellen,  wie  ich  glaubte  beobachten  zu 
können,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  doch  ist  die  Annahme  eines 
solchen  Krystallisationspunktes  vielleicht  gar  nicht  noth wendig,  da 
man  sich  auch  vorstellen  könnte,  dass  die  Coagulation  da  erfolgt, 
wo  die  in  der  Synovialfltlssigkeit  schwimmenden  körperlichen  Ele- 
mente momentan  mit  der  Kapsel  wand  in  Gontact  kommen. 

Uebrigens  habe  ich  in  den  beiden  letztgenannten  Arten  von  Reis- 
körperchen  ebensowenig  wie  Landow  grössere  Höhlen  finden 
können,  sondern  nur  Spalten  und  Lücken,  wie  sie  sich  in  jedem 
Fibringerinnsel  vorfinden.  Den  ausgeprägtesten  concentrischen  Bau 
zeigen  die  Körperchen  der  zuletzt  genannten  Art. 

Der  Umstand,  dass  alle  Arten  von  Reiskörperchen  eine  Impf- 
tnberculose  erzeugen  können,  spricht  dafür,  dass  die  in  ihnen  be- 
findliehen Bacillen  zum  grössten  Theil  nicht  aus  den  in  der  Kapsel  be- 
findlichen Tuberkeln  direct  herstammen,  sondern  ans  der  Synovial- 
flOsaigkeit  in  die  Gerinnsel  eingespttlt  sind,  ohne  dass  ich  deshalb, 
wie  nochmals  hervorgehoben  sei,  leugnen  möchte,  dass  Bacillen,  die 
in  der  ersten  Art  von  Körperchen  gefunden  werden,  auch  aus  dem 
Kapselgewebe  stammen  können.  Immerhin  weist  der  Befund  von 
Ooldmann,  dass  sich  Bacillen  immer  nur  am  Rande,  nie  im  Gentrum 
nachweisen  Hessen,  eher  darauf  hin,  dass  sie  auch  in  den  von  der  Syn- 
ovialis abgerissenen  Membranfetzen  aus  der  Synovialhöhle  stammen. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  auch  die  nachgewiesene, 
allerdings  selten  vorkommende  Entwicklung  eines  echten  Miliar- 
tuberkels am  Rande  von  Reiskörperchen  nicht  als  Beweis  fUr  die 
Richtigkeit  der  Gold  man  n'schen  Hypothese  ins  Feld  geführt  werden 
darf.  Erscheint  es  doch  durchaus  erklärlich,  dass  sich  da,  wo  Binde- 
gewebszellen vorhanden  sind,  deren  Ernährung  durch  das  Vorhanden- 
sein der  Synovialflüssigkeit  ermöglicht  ist,  durch  den  Reiz  der  Bacillen 
Tuberkel  bilden. 

Auf  die  eventuell  noch  aufzuwerfende  Frage,  warum  wir  die 
Gerinnsel  vornehmlich  an  den  Zottenspitzen  abgelagert  finden,  möchte 
ich  erwidern,  dass  erstere  von  den  hervorragenden  Partien  der 
Elapselintima  am  ersten  aufgehalten  werden  müssen,  und  so  gar  nicht 
erst  in  die  Nischen  zwischen  Zotten  und  Kapsel  oder  auf  diese  selbst 
zu  gelangen  brauchen.  Dieser  Erklärung  widerspricht  natürlich  nicht 
die  Thatsache,  dass  die  Synovialfltlssigkeit  zuerst  in  den  Taschen 
und  Buchten  der  Gelenke  zur  Gerinnung  kommt,  weil  dort  der  ganze 
Process  von  den  Gelenkbewegungen  am  wenigsten  gestört  wird. 

Darf  man  nun  die  Annahme,  dass  die  Reiskörperchen  in  den  Ge- 
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lenken  als  Gerinnnngsprodncte  der  SynovialflUssigkeit  aufzufassen  sind, 
auch  auf  diejenigen  in  den  Sehnenscheiden  übertragen? 

Gold  mann  und  andere  Untersncher  haben  immer  wieder  betont, 
dass  der  Process  der  Reiskörperbildung  in  Sehnenscheiden  und  Ge- 
lenken ganz  homolog  sei,  und  es  ist  erklärlich,  dass  gerade  für  die  in 
den  ersteren  gebildeten  Körperchen  die  Theorie  von  ihrer  Entstehung 
aus  degenerirten  Wandtheilen  aufgestellt  wurde,  weil  gerade  hier  be- 
sonders häufig  ein  mikroskopischer  Befund  erhoben  wurde,  wie  in 
meinen  Präparaten  von  Fall  I  und  IV.  Hat  man  aber  ausschlaggebende 
Grtlnde  dafttr  gefunden,  dass  auch  solche  Gelenkveränderungen  nicht 
auf  Degenerationsprocesse  znrttckzufUhren  sind,  so  wird  man  auch  die 
Veränderungen  in  der  Sehnenscheide  nicht  als  degenerative  ansehen 
können,  sondern  wird  sie  ebenso  deuten  mttssen,  wie  die  in  der  Ge- 
lenksynovialis  vorkommenden,  das  heisst,  man  wird  die  in  der  Sehnen- 
scheide vorhandenen  fibrinoiden  oder  hyalinen  Massen  als  Nieder- 
schläge, und  ebenso  die  in  der  Scheidenhöhle  befindlichen  Reiskör- 
perchen  als  direct  oder  indirect  aus  der  Höhlenfltlssigkeit  durch 
Gerinnung  entstandene  Gebilde  auffassen  mttssen. 

Allerdings  muss  man  a  priori  durchaus  zugeben,  dass  es  schwierig 
ist,  sich  vorzustellen,  wie  sich  aus  einer  so  geringen  Flttssigkeits- 
menge,  wie  sie  in  der  Sehnenscheidenhöhle  Raum  findet.  Hunderte 
von  Reiskörperchen  niederschlagen  sollen.  Diese  Ueberlegung  ist 
es  ja  auch  gewesen,  die  schon  in  Virchow  Zweifel  an  der  Möglich- 
keit der  Entstehung  von  Reiskörperchen  aus  dem  Exsudat  in  Sehnen- 
scheiden erregte.  In  gewisser  Hinsicht  werden  solche  Bedenken  aber 
durch  die  Beobachtung  des  klinischen  Verlaufes  der  Reiskörperchen- 
tnberculose  an  diesen  Stellen  gegenstandlos.  Zeigt  doch  die  Krankheit 
einen  sehr  chronischen  Verlauf,  während  dessen  immer  von  neuem 
Ergttsse  in  die  Sehnenscheidenhöhle  auftreten,  so  dass  immer  wieder 
Flttssigkeitsmengen  erzeugt  werden,  aus  denen  sich  neue  Reiskörper- 
chen niederschlagen  können.  Und  schliesslich  ist  doch  auch  das 
Quantum  des  jedesmal  ausgeschiedenen  Exsudats  nicht  gar  so  gering. 
Jedenfalls  könnte  also  die  ganze  Summe  der  Körperchen,  die  bei 
einer  Operation  auf  einmal  entleert  werden,  aus  einer  grösseren  Zahl 
von  Einzelsummen  zusammengesetzt  gedacht  werden,  deren  jede  in 
einer  anderen  Zeitperiode  entstanden  ist.  Wie  man  sich  dies  aber 
auch  vorstellen  will,  soviel  ist  sicher,  dass  man  auch  in  Sehnen- 
scheidenhygromen  Reiskörperchen  findet,  die  den  von  mir  in  dem 
Gelenk  von  Fall  X  beobachteten  durchaus  entsprechen,  die  also 
zweifellos  als  Gerinnungsproducte  angesehen  werden  mttssen.  Solche 
Befunde  sind  von  Anderen  gemacht  und  sie  sind  auch  von  mir  er- 


Die  Belskörperchen  in  tubercnlds  erkrankten  Synovialsäcken.  91 

hoben  worden.  Denn  die  Keiskörpercben,  die  sich  in  dem  gleich- 
zeitig bestehenden  Sehnenscheidenhygrom  bei  Fall  X  vorfanden,  sind 
den  in  dem  Gelenk  befindlichen  dnrchaas  gleich. 

Siebt  man  aber  davon  ab,  dass  wir  anch  in  tnb^nlös  erkrankten 
Sehnenscheiden  Reiskörperchen  finden,  die,  ans  hyalinen,  concentrisch 
geschichteten  Bändern  bestehend  nnd  in  ihrer  Structar  ganz  den  eben- 
falls aas  hyalinen  Bändern  zusammengesetzten  Theilen  der  Sehnen- 
scheidenwand gleichend,  doch  sicher  als  Gerinnnngsprodacte  aufzu- 
fassen smd,  so  liegt  die  Schwierigkeit,  einen  gleichen  Entstehungs- 
modas  für  alle  verschiedenen  Arten  der  tuberculösen  Keiskörperchen 
nachzuweisen,  darin,  dass  wir  Sehnenscheidenhygrome  in  ihren  Früh- 
stadien, in  denen  wir  die  ersten  Anfänge  der  Fibrinbildung  studiren 
könnten,  seltener  zur  Operation  bekommen.  Sie  machen  den  Patienten 
eben  weniger  Beschwerden  und  sind  unanffäUiger  als  die  entsprechende 
Gelenkerkrankung. 

Meines  Wissens  sind  denn  auch  die  bisher  veröffentlichten 
mikroskopischen  Untersuchungen  alle  an  mehr  oder  weniger  fort- 
geschrittenen Hygromen  vorgenommen  worden.  Ich  habe  nun  Prä- 
parate von  Frtthstadien  angefertigt  —  Herr  Professor  Scboenborn 
lässt  bei  jeder  tuberculösen  Sehnenscheidenerkrankung,  sobald  sie 
als  solche  erkannt  ist,  sofort  die  Ezcision  der  erkrankten  Theile  vor- 
nehmen —  und  ich  habe  in  ihnen  nur  Niederschläge  gefunden,  die 
in  Form  hyaliner  Klumpen  zwischen  den  innersten  Zellen  der  Sehnen- 
scheidewand lagen,  ohne  dass  man  dieselben  als  Degenerationsproducte 
der  Zellen  ansprechen  konnte.  Vielmehr  erscheint  ihre  Entstehung 
aus  za  hyalinen  Massen  umgewandelten  Niederschlägen  aus  der 
Synovialflttssigkeit,  die  in  die  Wand  aufgenommen  wurden,  durchaus 
plausibel,  wenn  ich  in  Betracht  ziehe,  dass  sich  anch  in  diesen  Prä- 
paraten stellenweise  richtige  Fibrinniederschläge,  die  in  Organisation 
begriffen  sind,  auf  der  Intima  vorfinden.  Allerdings  waren  in  diesen 
Fällen  typische  Keiskörperchen  noch  nicht  ausgebildet,  sondern  nur 
solchen  ähnliche  Ezcrescenzen  auf  den  Zottenkuppen  vorhanden. 

Ich  beziehe  mich  also  bei  der  Behauptung,  dass  auch  die  Reis- 
körperchen  in  Sehnenscheidenhygromen  alle  aus  Niederschlägen  direct 
oder  indirect  nach  vorher  erfolgter  Ablagerung  auf  die  Sackwand 
entstehen,  vor  allen  auf  die  ausgeprägten  Analogien,  die  sowohl  in 
dem  Bau  wie  in  der  Art  der  tuberculösen  Erkrankungen  zwischen 
Sehnenscheiden  und  Gelenken  bestehen.  Auf  so  ausgedehnte  Unter- 
suchungsreihen  wie  Goldmann  kann  ich  mich  aber  bezüglich  des 
Sebnenscheidenhygroms  nicht  stutzen. 

Was  schliesslich   die   tuberculöse  Reiskörpererkrankung  der 
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Schleimbentel  betriflft,  so  fällt  fttr  sie  das  BedeDken,  dass  nicht  ge- 
nügende Flüssigkeitsmengen  vorbanden  sind,  um  die  Entstehung  der 
Körperchen  aus  geronnenen  Ezsudatmassen  zu  erklären ,  fort.  Ich 
persönlich  verfüge  nur  über  eine  genaue  Beobachtung  von  Schleim- 
beutelhygrom  mit  Reiskörpereben ,  welche  aber  meine  Annahme  in 
jeder  Hinsicht  stützt  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Hygrom 
der  Bursa  poplitea  bei  einem  25jährigen  Bauernmädchen  Ch.  6., 
dass  von  Herrn  Professor  Schoenborn  im  Mai  dieses  Jahres 
exstirpirt  wurde,  und  das  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse  be- 
ansprucht. Der  Sack  wurde  exstirpirt,  die  Wunde  genäht,  der  Ver- 
lauf war  absolut  normal 

Das  Präparat  wurde  mir  mit  der  Bemerkung  übergeben,  dass 
es  sich  um  eine  Bnrsitis  zu  handeln  scheine,  die  obgleich  nicht 
tubercnlösen  Ursprungs,  doch  zur  Bildung  von  Reiskörperchen  ge- 
führt habe.  In  der  That  erschien  die  Innenwand  des  Sackes  voll- 
kommen glatt  und  derb,  und  nur  bei  genaustem  Zusehen  konnte 
ich  an  einer  markstückgrossen  Stelle  eine  etwas  aufgelockerte, 
sammetartige  Partie  constatiren,  die  verdächtig  erschien.  Ihr  sassen 
zwei  Reiskörperchen  scheinbar  gestielt  auf,  während  zwei  andere 
frei  in  der  Höhle  lagen.  Das  betreffende  Stück  nebst  anhängenden 
Körperchen  wurde  noch  lebenswarm  in  Sublimat  tizirt,  die  zwei 
freien  Körperchen  implantirte  ich  einem  starken  Kaninchen  in  die 
Bauchhöhle. 

An  den  mit  Hämatozylin  und  Eosin  gefärbten  Schnittpräparaten 
fand  ich  nun  zahlreiche,  typische  Epitheloidtuberkel  in  der  Intima, 
über  denselben  eine  Schicht  von  grossen  Granulationszellen  und 
dieser  aufliegend  eine  dicke  Lage  von  hyalinen  Bändern  und  Schollen, 
in  die  nur  ganz  spärliche,  aber  keine  Spur  von  degenerativen  Er- 
scheinungen aufweisende  Granulationszellen  und  Leukocyten  ein- 
gewandert waren,  lieber  den  Bändern  zog  sich  eine  regelmässige 
Schicht  von  grossen  Bindegewebszellen  ununterbrochen  fort;  zwischen 
den  Grannlationszellen,  die  unter  diesen  lagen,  waren  wiederum 
stellenweise  einige  hyaline  Schollen  eingesprengt.  Die  Reiskörperchen 
Hessen  keinen  Stiel  erkennen,  sie  bestanden  aus  hyalinen  Bändern 
in  concentrischer  Schichtung  ohne  peripheren  Zellbesatz,  nur  einige 
Leukocyten  in  sich  bergend,  und  waren  der  Wand  nur  angeklebt 

Es  ist  einfach  nicht  möglich  aus  diesen  Präparaten  einen 
Degenerationsprocess  der  inneren  Wandschicht  herauszulesen,  es 
handelt  sich  vielmehr  sicher  um  in  dem  Exsudat  entstandene  Ge- 
rinnsel. Als  wichtig  muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  von  Hygrom  eines  Schleimbeutels  um  Tnberculose 
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bandelt,  in  dem  selbst  Beobachter,  die  bei  der  enormen  Menge  der 
chirargiscben  Tnbercalosen  in  Wfirzburg  und  Umgebung,  eher  einmal 
eine  Tabercolose  zuviel  als  zu  wenig  zu  diagnosticiren  geneigt  sind, 
eine  tubercnlOse  Erkrankung  nicht  annehmen  zu  dtlrfen  glaubten. 

Nach  der  Härtung  des  Präparates  konnte  man  Übrigens  jene 
sammetartig  aufgelockerte  Partie  nicht  mehr  unterscheiden,  und 
wenn  ich  nicht  gerade  diese  Stelle  vorher  genau  markirt  hätte, 
wäre  es  vielleicht  nicht  einmal  gelungen,  in  der  Wand  Tuberkel  zu 
finden.  Ich  betone  dies  besonders,  weil  auch  aus  der  Manz'schen 
Arbeit  hervorgeht,  wie  schwer  es  sein  kann,  an  Schleimbeuteln 
tnbercnlöse  Veränderungen  nachzuweisen,  die  sich  bei  genauester 
Untersuchung  eben  doch  als  solche  herausstellen. 

Das  Impfresultat  war  nun  geradezu  ttberraschend.  Das  am 
1.  Mai  geimpfte  Thier  wurde,  nachdem  es  bald  nach  der  Impfung 
einen  kirschgrossen  Knoten  in  der  Tiefe  unter  der  Bauchnarbe  be- 
kommen hatte,  dann  allmählich  abgemagert  war  und  zuletzt  von 
seinem  Lager  nicht  mehr  aufgestanden  war,  am  6.  Juli  getötet.  Am 
Peritoneum  parietale  fand  sich  unter  der  Narbe  ein  von  Bindegewebe 
abgekapselter  Käseherd,  nach  den  oben  angefllhrten  Analogiefällen 
jedenfalls  die  von  zerfallenen  Tuberkeln  umgebenen,  vielleicht  selbst 
schon  ganz  zerfallenen  Reiskörperchen.  Eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  unterblieb  in  diesem  Falle.  Die  dem  Knoten  be- 
nachbarten Darmschlingen  sind  in  Ausdehnung  eines  Handtellers  am 
Peritoneum  parietale  adhärent,  in  dem  Peritoneum  viscerale  finden 
sich  zahlreiche  graue  miliare  Knötchen.  Die  Leber  ist  mit  dem 
Magen  and  der  vorderen  Bauchwand  durch  peritonitische  Adhäsionen 
verwachsen.  An  der  Oberfläche  der  linken  Leberhälfte  erkennt  man 
dicht  aneinanderliegende  bis  ömarkstttckgrosse  gelb  gefärbte  Herde. 
Ein  Durchschnitt  durch  diesen  Theil  der  Leber  zeigt  im  Parenchym 
zahlreiche  im  Centrum  theils  verkäste,  theils  vereiterte  Knoten.  In 
der  rechten  Leberhälfte  sind  zahlreiche  miliare  Tuberkel  vorhanden, 
ebenso  in  der  Milz.  Lungen  und  Nieren  zeigen  keine  tuberculOsen 
Veränderungen.  Durch  die  Impfung  von  zwei  Reiskörperchen  also 
eine  weit  fortgeschrittene,  zu  Yerkäsnng  fUhrende  Tuberculose. 

Wird  durch  diesen  letzterwähnten  Fall,  wie  durch  manchen 
anderen  auch  bewiesen,  dass  selbst  in  Reiskörperchenhygromen,  die 
man  nach  der  makroskopischen  Beobachtung  als  nicht  tuberculösen 
Ursprungs  zu  halten  geneigt  ist,  durch  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung doch  Tuberculose  nachgewiesen  werden  kann,  so  lässt  doch 
gerade  die  Theorie,  dass  die  Reiskörperchen  in  Synovial-  und  Schleim- 
säcken Gerinnungsproducte  aus  dem  entzündlichen  Exsudat  sind, 
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die  Annahme  zu,  der  immer  noch  manche  Aerzte  huldigeo,  dass  das 
Vorhandensein  typisch  fibrinoider  Reiskörperchen  nicht  nothwendig 
das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Tnbercnlose  involvire.  Dass  diese 
Anschaunng  direct  anrichtig  ist,  dürfte  bisher  kaum  zn  beweisen 
sein,  man  kann  nur  immer  wieder  sagen,  dass  die  praktische  Er- 
fahrung des  letzten  Jahrzehntes  gegen  sie  spricht.  Alle  Untersacher, 
die  dieser  Frage  in  diesem  Zeitraum  ihre  volle  Aufmerksamkeit  zu- 
gewandt haben,  dürften  mit  König  zn  der  Ansicht  gekommen  sein, 
dass  es  bisher  immer  gelangen  ist,  beim  Vorhandensein  von  fibrinösen 
Reiskörperchen  darch  genaue  Nachforschung  eine  gleichzeitig  be- 
stehende Tuberculose  in  der  betreffenden  Sackwandung  nachzu- 
weisen. 

Wie  soll  man  sich  nun  aber  den  Zusammenhang  zwischen  einer 
tuberculösen  Erkrankung  der  Synovial-  und  Schleimsäcke  and  der  in 
der  betreffenden  Höhle  zu  Stande  kommenden  Gerinnung  erklären? 
Den  letzten  Omnd  dafür  kann  ich  ebensowenig  angeben,  wie  die 
Autoren,  die  sich  bisher  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  und  so 
muss  man  bis  jetzt  noch  bei  der  wenig  erklärenden  Bemerkung 
König's  stehen  bleiben,  dass  die  Tuberkelbacillen  die  Fibringerinnong 
in  einem  Exsudat  besonders  begünstigen.  Als  wahrscheinlich  kann 
man  vielleicht  annehmen,  dass  das  Exsudat  eine  ganz  bestimmte  Zu- 
sammensetzung hat,  die  ihrerseits  wieder  durch  eine  bestimmte,  in- 
folge des  Reizes  der  Tuberkelbacillen  auftretende  Veränderung  der 
dicht  unter  der  Synovialisintima  liegenden  Gefässwandungen  bedingt 
sein  mag.  Vielleicht  veranlassen  auch  die  Bacillen  ganz  direct  eme 
Gerinnung  des  Exsudats  in  analoger  Weise,  wie  sie  die  Coagnlations- 
nekrose  in  den  Tuberkeln  und  im  Centrum  einzelner  tuberculöser 
Riesenzellen  hervorrufen.  Ist  doch,  wie  Weigert  gezeigt  hat,  die 
Fibringerinnong  nichts  als  eine  besondere  Form  der  Coagulations- 
nekrose. 

Mehr  als  Vermuthnngen  können  wir  also  vorläufig  über  den  caa* 
salen  Zusammenhang  zwischen  Tuberculose  und  Fibringerinnnog 
nicht  aufstellen;  dass  aber  ein  solcher  überhaupt  besteht,  möchteich 
mit  König  und  Anderen  im  Gegensatz  zu  Volkmann  und  seinen 
Schülern  annehmen,  welche  die  Fibringerinnung  für  das  Primäre, 
die  Tuberculose  flir  das  Secundäre  halten.  Habe  ich  doch  auch  an 
Gelenken,  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln,  in  denen  die  Fibrin- 
gerinnung  sicher  erst  kurz  vor  der  Operation  eingetreten  war,  bereits 
Tuberkel  in  der  betreffenden  Sackwandung  angetroffen. 

Der  Grund  schliesslich,  warum  aus  den  Fibringerinnseln  sich 
die  in  typischer  Weise  geformten  Reiskörperchen  entwickeln,  mnss 
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wohl,  wie  Sobachardt  uod  Andere  annehmen,  in  der  fortwährenden 
Beibnngy  der  die  enteren  ausgesetzt  sind,  gesucht  werden,  und  die 
Möglichkeit  flir  das  Stattfinden  der  letzteren' besonders  bei  den  Ge- 
lenken durch  die  trotz  der  Erkrankung  länger  anhaltende  Functions- 
tttchtigkeit  der  betreffenden  Theile  erklärt  werden. 

Es  konnte  nur  scheinen,  als  habe  der  ganze  Streit,  ob  die  Reis- 
körperchen  als  Oerinnungsproducte  oder  als  Derivate  von  degenerirten 
Theilen  der  betreffenden  Sackwandung  aufzufassen  sind,  lediglich 
theoretische  Bedeutung.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Entscheidung  der 
Frage  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  doch  auch  unser  praktisches 
Handeln  einigermaassen  beeinflussen  muss.  Huldigt  man  nämlich 
der  Anschauung,  dass  es  sich  um  einen  Degenerationsprocess  in  der 
Höhlenwandung  handelt,  so  wird  man  mit  Ooldmann  leicht  zu 
der  Ansicht  kommen,  dass  man  es  bei  der  Beiskörperchenerkranknng 
mit  einer  ganz  besonderen  Form  von  Tuberculose,  wie  er  annimmt 
mit  einer  mehr  gutartigen,  zu  thun  hat 

So  könnte  einer  oder  der  andere  von  dieser  Theorie  beeinflusst 
dazu  neigen,  derartige  Fälle  weniger  energisch  zu  behandeln,  als 
andere  chirurgische  Tuberculosen.  Nimmt  man  aber  an,  dass  die 
Reiskörperchen  Oerinnselbildungen  sind,  bei  deren  Vorhandensein 
die  betreffende  Sackwandung  in  derselben  Weise  tubercnlös  erkrankt 
ist,  wie  bei  einer  anderen  Form  der  Tuberculose,  so  wird  man  auch 
keine  besondere  Behandlung  einzuschlagen  geneigt  sein.  Im  Gegen- 
theil  wird  man  nur  der  Meinung  Eönig's  beipflichten  können,  die 
Fibrinbildung  sei  nur  ein  Zeichen  daftlr,  dass  es  sich  um  das  erste 
Stadium  einer  Tuberculose  handelt,  dass  wir  also  um  so  mehr  ener- 
gisch vorzugehen  verpflichtet  sind,  um  das  Fortschreiten  der  Er- 
krankung zu  verhindern. 

Nun  lehrt  ja  die  klinische  Erfahrung,  dass  die  Reiskörperchen- 
erkrankung äusserst  chronisch  verlaufen  kann,  sie  zeigt  aber  auch, 
sowohl  bei  Hygromen  der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel,  wie 
bei  dem  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke,  dass  sich  an  sie  sehr 
hlnfig  ein  Fungus  und  zwar  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  an- 
schliesst  Es  ist  dies  ftir  die  Sehnenscheidenhygrome  schon  von 
Heinecke  hervorgehoben  worden,  und  Garrö  hat  es  neuerdings 
betont  Ebenso  bekannt  ist  ein  solcher  Verlauf  für  die  entsprechende 
Erkrankung  der  Gelenke  und  ein  Beispiel  daftlr  liefert  auch  der 
von  mir  referirte  Fall  X.  <) 

Allerdings  ist  hier  auch  der  gegentheilige  Verlauf  beobachtet, 

t)  Wie  ans  der  Anmerkimg  za  dem  I.  Fall  von  Reiskörperchenerkrankung 
des  Ellbogengelenks  hervorgeht,  auch  dieser. 
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dass  ein  FooguS;  die  scheinbar  bösartigere  Form  der  Tabercnlose  in 
Gestalt  einer  Reiskörperebenerkrankung,  der  scheinbar  gutartigeren 
Form  recidivirt.  Als  Beweis  für  ein  derartiges  Vorkommniss  fflhrt 
6  0 1  d  m  a  n  n  die  von  mir  unter  Nr.  9  wiedergegebene  Krankengeschichte 
an,  und  ebenso  dient  als  solcher  mein  Fall  X.  Während  wir  aber  ein 
directes  Uebergehen  einer  Beiskörperchentnberculose  in  einen  Fnngus 
beobachten,  ist  das  umgekehrte  Vorkommniss  doch  nur  in  der  Weise  zu 
deuten,  dass  in  der  nach  einer  Resection  entstandenen  Nearthrose  ganz 
neuerdings  auch  auf  dem  Blutwege  in  die  Oefässe  der  neugebildeten 
Kapsel  verschleppte  Bacillen  eine  Tuberculose  erzengt  worden  ist, 
die  nun  in  ihrem  Anfangsstadium  zur  Bildung  von  Reiskörperchen 
fahrt.  Meines  Erachtens  also  ein  ganz  anders  zu  beurtheilender  Vor- 
gang, als  sie  die  ersterwähnten  Fälle  darbieten. 

Was  den  chronischen  Verlauf  der  ReiskOrperchentuberculose 
überhaupt  betriflft|  so  ist  er  vielleicht  gar  nicht  in  besonderer  Weise 
zu  beurtheilen,  da  ja  auch  ein  Fungus  recht  chronisch  verlaufen  kann. 
Immerhin  ist  der  Unterschied  zwischen  dem  Verlauf  eines  solchen  und 
dem  der  erstgenannten  Form  der  Tuberculose  bedeutend  genug,  um 
eine  Erklärung  zu  verlangen.  Wahrscheinlich  müssen  wir  dieselbe 
darin  suchen,  dass  Tuberkel  in  so  dichte  hyaline  Stränge  und  Auf- 
lagerungen, wie  wir  sie  vielfach  in  der  Innenwand  der  betreffenden 
Höhlenwandung  finden,  schwerer  einzudringen  und  sich  daselbst  nicht 
so  leicht  auszubreiten  vermögen,  als  im  Granulationsgewebe  beim 
Fungus,  dass  also  der  Proliferation  der  Tuberkel  wenigstens  nach 
einer  Seite  hin  ein  Hinderniss  entgegengesetzt  wird.  Dass  sich  die- 
selben aber  auch  schliesslich  hier  entwickeln  können,  geht  daraus 
hervor,  dass  Granulationszellen  doch  endlich  in  sie  eindringen,  wenn 
auch  nicht  ebenso  schnell  wie  in  echte  Fibringerinnsel.  Dass  Tu- 
berkel in  letztere  eindringen,  ist  übrigens  schon  lange  bekannt,  seit- 
dem Rokitansky  >)  die  Entwicklung  von  ihnen  in  Blutcoagulis  und 
zwar  in  jenen  Schichten  des  Extravasatfibrin,  welche  mit  der  tuber 
culösen  Pseudomembran  (bei  Peritonitis  und  Pleuritis)  in  Gontact 
gerathen  sind,  beschrieben  und  Biesiadecki^)  diese  Befunde  be- 
stätigt hat. 

Immerhin  werden  aber  die  Tuberkel  in  den  hyalinen  Auflage- 
rungen, ebenso  wie  in  ihnen  Bindegewebezellen  nur  in  geringerer 
Zahl  gefunden  werden,  als  in  Fibringerinnseln,  die  organisirt  werdeD, 
auch  nur  in  geringerer  Zahl  und  schwer  zur  Entwicklung  kommen. 

1 )  Lehrbach  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  I.  S.  305. 

2)  Sitzungsberichte  der  K.  Akademie  der  Wissenschaften.  Bd.  LYII.  Abth.  U. 
Heft  I-V.  Wien  1868. 
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Dass  wir  aber  trotz  dieser  Verhältnisse  die  Reiskörperchen* 
erkrankung  nicht  als  besonders  gutartige  oder  abgeschwächte  Form 
der  Tuberculose  auflassen  dürfen ,  beweisen  die  Ergebnisse  der 
Impfang.  Wenn  schon  eine  ganz  geringe  Zahl  von  Reiskörperchen 
beim  Impfthier  eine  ausgedehnte  Tuberculose  zu  erzengen  vermag, 
wie  ich  im  Gegensatz  zu  Garrö,  der  mit  einer  geringen  Zahl  von 
Reiskörperchen  keine  positiven  Impfresultate  erzielte,  ans  meinen 
Versuchen  folgern  darf,  so  können  jedenfalls  die  Tnberkelbacillen 
nicht  in  besonders  geringer  Zahl  vorhanden,  oder  mit  besonders  ge- 
ringer Virulenz  ausgestattet  seinJ) 

Demnach  muss  ich  die  Forderung  aufisteilen,  bei  der  Reiskörper- 
chenerkrankung ebenso  energisch  vorzugehen,  wie  bei  jeder  andern 
Tuberculose,  sei  es  nun,  dass  man  es,  der  gerade  bestehenden 
Strömung  entsprechend,  vorzieht,  mehr  conservativ  mit  energischen 
Ausspttlnngen,  Jodoformglycerininjectionen ,  Ingnipunctur,  Stauung 
zn  behandeln,  oder  dass  man  lieber  eine  Arthrectomie,  und,  wenn 
SüDochenherde  vorhanden  sind,  eine  Resection  vornimmt,  resp.  bei 
Sehnenscheidenerkrankungen  die  ganze  Wand  exstirpirt,  bei  Schleim- 
beutelhygromen  den  ganzen  Beutel  herausnimmt.  2) 

Fasse  ich  das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  zusammen,  so 
moss  ich  mich  vollkommen  der  Ansicht  Königes,  Landow's  und 
ihrer  Vorläufer  anschliessen ,  dass  sämmtliche  Reiskörperchen  in 
tuberculösen  Gelenken,  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  in  letzter 
Linie  Derivate  einer  Fibringerinnung  sind.  Die  eine  Hauptgruppe 
derselben  entsteht  aus  Gerinnseln,  die  sich  in  der  Synovialflfissigkeit 
selbst  bilden,  die  andere  Hauptgruppe  aber  geht  aus  Niederschlägen 
hervor,  die  auf  die  Wand  der  Synovialhöhle  abgelagert  und  von  den 
Zellen  derselben  zum  Theil  organisirt  worden  sind. 

Möge  es  mir  gelungen  sein,  die  Gegensätze  in  der  Auffassung 


1)  Uebrigens  könnte  die  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  von  Garrö  und  mir 
aU  Beweis  dafür  herangezogen  werden,  dass  die  TuberkelbaciUen  aus  dem  Ex- 
sadat  in  die  Körperehen  direct  hineingelangen.  Bei  Sehnenscheidenhygromen  — 
Reiskörperchen  von  solchen  verimpfte  Garrd  —  ist  das  Exsudat  weniger  reichUch, 
es  können  also  auch  in  die  Körperchen  nur  weniger  BaciUen  eingeschlossen  wer- 
den als  in  Gelenken,  wo  dieselben  von  mehr  Exsudat  umspült  werden,  also  häu- 
figer Gelegenheit  haben,  mit  den  hierin  suspendirten  Bacillen  in  Berührung  zu 
kommen. 

2)  König  (Verhandlgn.  d.  Deutochen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1892.  II.  S.  116) 
giebt  an,  dass  der  tuberculöse  Hydrops  bei  Jodoforminjectionen  zur  Heilung  ten- 
dire«  aus  dem  einfachen  Grunde,  wml  ein  grösserer  mit  Flüssigkeit  ausgefüllter 
Baum  eine  ausgebreitete  Wirkung  des  Jodoforms  garantire. 

Auch  Garrö  tritt  für  energische  Behandlung  ein. 

DratMh«  Ztitaelirilt  f.  Chlnrgi«.  XLIL  Bd.  7 
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über  die  Entstebung  der  ReiskörpercheD,  die  auch  darcb  die  Arbeit 
von  Landow  noch  nicht  ganz  aasgeglicben  sein  dürften ,  vollkom» 
men  zu  versöhnen.  — 
12.  December  1894. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Scboenborny 
sowie  meinem  früheren  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Eraske,  spreche  ich 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  fllr  Ueberlassnng 
des  Materials  und  für  das  Interesse,  das  sie  meinen  Untersachangen 
entgegenbrachten,  ans.  Desgleichen  fühle  ich  mich  Herrn  Collegen 
Dr.  Goldmann  za  grossem  Danke  verpflichtet 


Erklärung  der  Abbildungen^  im  Text  und  Tafel  I— lY. 

Figr*  1.  Reiskörperchen  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  I.  DoppelArbang 
mit  Lithioncarmin  und  Weigert*Bcher  Fibrinfarbe.  Zwischen  den  blaugef&rbten 
Fibrinschollen  and  am  Rand  einzelne  roth  gef&rbte  Kerne.  Seibert,  Syst.  1, 
Ocul.  0. 

Fig.  2.  Reiskörperchen  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  1.  Doppelflurbung 
mit  H&matoxylineosin.  Seibert,  Syst.  I,  Ocul.  0. 

Fig.  8.  Conglomerat  von  Reiskörperchen  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  I. 
a  Tuberkel.  Doppelf&rbung  mit  Fnchsin  and  Methylenblau.  Seibert,  Syst.  I, 
Ocal.  0. 

Fig.  4.  Schnitt  durch  die  Kniegelenkskapsel  von  Fall  I.  Doppelf&rbung 
mit  Lithioncarmin  und  Weigert*scher  Fibrinfarbe.  Fibrinoide  Auflagerung  blaa 
gef&rbt,  nach  der  Aussenschicht  der  Kapsel  hin  in  feine  Schollen  abergehend. 
a  Tuberkel  in  der  Granulationsschicht;  h  Granulationsgewebe  mit  einigen  Geftasen. 
Seibert,  Syst.  I,  Ocul.  0. 

Fig«  5.  Mit  Zotten  bedecktes  Stück  der  Kniegelenkskapsel  von  Fall  IL 
Natariiche  Grösse. 

Flg.  6.  Freier  Körper  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  II ,  der  nach  Blaasa- 
gäbe  der  mikroskopischen  Untersuchung  aus  einzelnen  Reiskörperchen  besteht 
Natürliche  Grösse. 

Fig.  7.  Schnitt  durch  einen  ein  Reiskörperchen  enthaltenden  Impf  knoten  vom 
Kaninchen  (Fall  III).  Reiskörperchen  (a),  von  Granulationsgewebe  (6), 
das  sich  im  Peritoneum  {c)  entwickelt  bat,  umgeben.  Doppelf&rbong  mit  Lithion- 
carmin und  Fibrinfarbe.   Seibert,  Syst.  I,  Ocul.  I. 

Fig.  8.  Weiterer  Schnitt  durch  das  gleiche  Pr&parat,  von  dem  auch  Fig.  7 
stammt,  a  Reiskörperchen;  h  Granulationsgewebe;  b\  bindegewebige  ZOge  in  dem- 
selben; c  Peritoneum;  c\  Peritoneum  verdickt;  d  Granulationszellen,  in  das  Reis- 
körperchen eindringend.  Doppelf&rbung  mit  Hämatoxylineosin.  Seibert,  Syst.  I, 
Ocul.  0. 


1)  Die  Abbildungen  stammen  zum  grössten  Theil  von  der  Hand  des  Litho- 
graphen Stierhof  in  Würzburg,  nur  einige  vom  Verfasser. 
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Fly«  9.  Schnitt  durch  einen  zweiten  ein  RdskOrperchen  enthaltenden  Impf- 
knoten  vom  Kaninchen  (Fall  III).  Reiskörperchen,  bei  a  ausgefallen  (aus  dem 
Schnitt),  Ton  Granalationsgewebe  b  rings  umgeben,  in  dem  sich  stellenweise  bei  e 
Anhäufungen  von  epitheloiden  Zellen  finden.  Dieselben  sind  in  anderen  Schnitten 
in  Tuberkeln  angeh&uf t  Doppelf&rbung  mit  H&matoxylineosin.  S  e  i  b  e  r  t ,  Syst  I, 
Ocul.  0. 

Flg.  10.  Mit  Zotten  bedecktes  Eapseistück  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  lY. 
Nat&rliche  Grösse. 

Flg.  11«  Weiteres  mit  weniger  zahlreichen  Zotten  bedecktes  Kapselstack 
aas  dem  Kniegelenk  von  Fall  IV.  IV^  der  natürlichen  Grösse. 

Flg.  12,  I89  14.  Schnitte  durch  eine  der  in  Fig.  10  abgebildeten  grossen 
Zotten;  Fig.  12  der  Zottenbasis,  Fig.  t4  der  Zottenkuppe  am  n&chsten  gelegen, 
Fig.  13  zwischen  beiden,  a  Tuberkel,  theüs  mit  Langhans'schen  Riesenzellen; 
b  Geftsse;  c  Fibrinkappe;  d  Grannlationsgewebe.  Seibert,  Syst  I,  OcuL  0. 
Fig.  t2  Doppelf&rbung  mit  Fuchsin  und  Methylenblau,  Flg.  13  Doppelf&rbung  mit 
Hftmatoxylin  und  Eosin,  Fig.  14  Doppelf&rbung  mit  Lithioncarmin  und  Weigert- 
scher Fibrinfarbe. 

Flg*  16.  Schnitt  durch  ein  makroskopisch  fast  glattes  StQck  der  Kniegelenks- 
kapsel von  dem  in  Fig.  11  daigestellten  Stack,  a  Tuberkel  im  Kapselgewebe; 
//  Fibrinkappe;  c  EinschnürungssteUe,  an  die  sich  nach  d  hin  normal  gestaltetes 
Kapaelgewebe  anschliesst;  e  feine  Bindegewebsfasern,  im  Kapselgewebe  auch  durch 
Fibrinfarbe  blau  gefärbt  Doppelf&rbung  mit  Lithioncarmin  und  Weigert'scher 
Fibrinfarbe.   Seibert,  Syst  1,  Ocul.  0. 

Fig«  16*  Schnitt  durch  ein  Stfick  der  Kapsel  aus  dem  Kniegelenk  von  Fall  Y. 
a  Fibrinöse  Auflagerung;  b  Gelenkzotte;  e  siehe  Fig.  17.   Yergr.  21 : 1. 

Flg.  17.  Der  mit  c  bezeichnete  Theil  des  in  Fig.  12  dargestellten  Schnittes 
bei  stärkerer  Yeigrösserung:  Seitz,  Syst  III,  Ocul.  1.  a  Fibrin  mit  spärlichen 
Leokocyten  und  ganz  vereinzelten  Gewebszellen;  b  Theil  des  Gerinnsels,  der  von 
der  Zotte  organisirt  wird;  c  Zotte:  Grannlationsgewebe  mit  Blutgefässen;  ^Endo- 
thel zwischen  Zotte  und  Gerinnsel;  e  Endothel,  das  sich  aber  den  Rand  des  Ge- 
rinnsels hinaberschiebt;  f  Kemtheilungen.   Doppelfärbung  mit  H&matoxylineosin. 

Flg.  18.  Stack  der  Kapsel  des  Handgelenks  vom  letzten  Fall.  Grösse  2:1. 

Flg.  19.  Schnitt  durch  das  in  Fig.  18  gezeichnete  Präparat,  a  Reiskörper- 
chen;  b  unförmliche  Fibrinmasse;  c  scholliges  Fibrin,  der  Kapsel  aufgelagert; 
d  zelliger  Theil  der  Innenschicht  der  Kapsel;  e  bind^ewebiger  Theil  derselben, 
aus  organiairtem  Fibrin  hervorgegangen;  /  Endothel.  Doppelf&rbung  mit  H&ma- 
toxylineosin. Seibert,  Syst  I,  Ocul.  0. 

Flg.  20.  Schnitt  durch  die  Handgelenkskapsel,  a  Aufgelagerte  fibrinoide 
Masse;  6  in  das  Gerinnsel  von  der  Kapsel  her  eindringende  Bindegewebszellen; 
c  Endothel;  «^Endothel,  aber  die  Auflagerung  sich  hinüberschiebend;  «Tuberkel; 
/* Stelle,  die  der  n&chsten  Figur  entnommen  ist  Seibert,  Syst  1,  Ocul.  0.  Doppel- 
ftrbung  mit  H&matoxylineosin. 

Flg.  21.  Stelle  bei  f  von  Fig.  20  bei  starker  Yergrösserung:  Seibert, 
Syst  Y,  Ocnl.  0.  a  Aufgelagerte  fibrinoide  Masse;  b  Bindegewebszellen;  c  Leuko- 
cyteo.   Doppelf&rbung  mit  H&matoxylineosin. 


D  ruckf  e  bl  erber  ich  tigu  Dg. 
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«     96,    »     9  durch  sUtt  auch. 

»    96,    «    13  ihn  statt  sie. 


n. 


Zar  Behandlung  der  Darminvaginationen« 

Von 

Prof.  Rydygier 
in  Krakau. 

(Mit  einer  Abbildung.) 
Nach  einem  auf  dem  XXIY.  Ghirurgen-Gongress  zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage. 

Meine  Herren!  Es  sind  gerade  10  Jahre  her,  seitdem  H.  Brann  0 
in  dieser  Gesellschaft  seinen  hochinteressanten  Vortrag  tlber  Darm- 
invaginationen  gehalten  bat.  Seit  jener  Zeit  haben  wir  erhebliche 
Fortschritte  in  der  Darmchirurgie  überhaupt  gemacht  and  im  Spe- 
ciellen  nicht  geringe  Erfahrungen  über  die  Darminvaginationen  ge- 
sammelt. 7-  Angeregt  durch  mehrere  interessante  Fälle  eigener  Beob- 
acbtnng  habe  ich  schon  auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Wien 
eine  kurze  Mittheilung  über  das  Thema  gemacht,  bin  aber  jetzt  in 
der  glücklichen  Lage,  durch  gütige  Mittbeilnng  recht  zahlreicher  Col- 
legen,  namentlich  den  statistischen  Tbeil  zu  ergänzen  und  auf  einer 
breiteren  Grundlage  viel  sicherere  Schlüsse  für  die  Behandlung  zu  ziehen. 

Mit  Vergnügen  nehme  ich  die  Gelegenheit  wahr,  allen  den  Col- 
legen  für  ihre  Liebenswürdigkeit  meinen  besten  Dank  zu  sagen.  Nur 
auf  diese  Weise  bin  ich  in  Stand  gesetzt,  die  Braun 'sehe  Statistik 
von  66  Fällen  um  weitere  75^)  Fälle  ans  den  letzten  zehn  Jahren 
zu  vermehren. 

Aus  der  grossen  Gruppe  der  inneren  Darmeinklemmungen  habe 
ich  für  heute  absichtlich  nur  die  Invaginationen  gewählt,  weil  auf 
einem  eng  begrenzten  Felde  leichter  eine  Einigung  zu  erzielen  ist, 

t)  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Darminvagination.  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  iS85.  XIV.  Congress. 

2)  Schon  nachdem  der  Vortrag  gehalten  worden  ist,  habe  ich  noch  von  wei- 
teren 11  F&Uen  Kenntniss  erhalten,  so  dass  alle  neu  zu  Braun's  Statistik  hin- 
zugekommenen F&lle  86  an  der  Zahl  sind;  Braun's  und  meine  Fälle  zusammen- 
gerechnet erhalten  wir  die  ansehnliche  Zahl  von  152.  Im  Nachfolgenden  habe  ich 
zu  meinen  Schiussfolgerungen  jedoch  meist  nur  die  neueren  Fälle  benutzt,  da  die 
aus  der  Braun'schen  Statistik  in  eine  Zeit  reichen,  wo  unsere  Technik -und  Er- 
fahrung bei  der  Darmoperation  sich  erst  entwickelte. 
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dann  aber  weil  gerade  hier  die  therapeutischen  Erfolge  sehr  schlecht 
und  wenig  ermanternd  sind,  Und  infolge  dessen  unser  Vorgehen  schwan- 
kend und  unsicher  geblieben  ist. 

Woran  liegt  das?  Einmal  daran  —  glaube  ich  — ,  dass  trotz 
der  Möglichkeit  der  Frühdiagnose  die  Patienten  dennoch  für  gewöhn- 
lich sehr  spät  —  zu  spät  in  die  Hände  des  Chirurgen  kommen,  wie 
das  schon  im  Jahre  1885  Schönborn  auf  dem  deutschen  Chirurgen- 
Congress  mit  Nachdruck  hervorgehoben  hat,  indem  er  die  inneren 
Einklemmungen  ganz  richtig  den  Brucheinklemmungen  zur  Seite  stellte 
und  darauf  hinwies,  dass  es  doch  keinem  Internisten  einfalle,  die 
letzteren  behandeln  zu  wollen.  Ohne  Zweifel  ist  nicht  jeder  innere 
Darmverschluss  sofort  zu  operiren,  aber  auch  der  Chirurg  kann  ja 
sehr  wohl  zuerst  die  unblutigen  therapeutischen  Maassregeln  versuchen, 
andererseits  ist  er  nur  dann  im  Stande  den  richtigen  Moment  ftir  die 
Operation  zu  bestimmen,  wenn  er  von  Anfang  an  —  möglichst  früh 
diese  Fälle  zur  Beobachtung  bekommt.  Zugegeben,  dass  die  Fälle 
von  innerem  Darmverschluss  überhaupt  von  vornherein  nicht  immer 
als  solche  zu  erkennen  sind,  so  müsste  doch  in  allen,  wo  begrün- 
deter Verdacht  darauf  vorhanden  ist,  der  Chirurg  zu  Rathe  gezogen 
werden,  um  gemeinschaftlich  mit  dem  Internisten  den  richtigen  Mo> 
ment  zum  blutigen  Eingriff  zu  bestimmen.  Gerade  bei  den  Invagina- 
tionen  ist  ja  die  Diagnose  leichter,  wie  bei  den  übrigen  inneren  Darm- 
einklemmungen. 

Wie  schwankend  noch  die  Ansichten  über  den  richtigen  Zeit- 
punkt zum  blutigen  Eingriflf  selbst  bei  den  erfahrensten  Internisten 
sind,  giebt  uns  ein  beredtes  Beispiel  Baur^)  in  seiner  vorzüglichen 
Arbeit  aus  der  Lieber meister'schen  Klinik.  Er  lässtProf.  Lieber- 
meister  selbst  sprechen: 

Am  15.  Mai  heisst  es  ganz  kategorisch:  „Jetzt,  nach  4 wöchent- 
licher Dauer,  muss  von  einer  Laparotomie  Abstand  genommen  wer- 
den.'' Der  Kranke  stirbt  aber  nicht,  wird  freilich  auch  nicht  ge- 
sund trotz  mehrfach  ausgeführter  Eingiessungen ,  trotz  Opium-  und 
Morphiumbehandlung  —  im  Gegentheil,  sein  Zustand  verschlechtert 
sich.  Und  da  heisst  es  dann  am  22.  Mai  —  also  7  Tage  später  — 
„da  ohne  chirurgischen  Eingriff  der  Tod  binnen  Kurzem  zu  erwarten 
ist,  so  wird  Prof.  Bruns  zu  Rathe  gezogen  und  der  Kranke  in  die 
chirurgische  Klinik  transferirt.''  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  wohl 
dann  ziemlich  leicht  vorauszusehen. 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  zur  blutigen  Operation  ist  also 
mit  der  wichtigste  Moment  bei  der  Behandlung  der  Invaginationen. 

1)  Beobachtungen  über  Darminvagiaation.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892. 
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Die  Entscheidong  hängt  zum  grossen  Theil  davon  ab,  ob  wir  es  mit 
einer  acuten  oder  chronischen  Invagination  zu  thun  haben.  — 
Da  Yon  demselben  Umstände  nicht  selten  auch  die  Art  der  Operation 
und  sehr  oft  der  Erfolg  abhängt,  so  müssen  wir  die  acuten  und  chro- 
nisehen  Invaginationen  gesondert  besprechen.  Aas  der  beigefügten 
Statistik  ist  der  Einfluss  dieses  Umstandes  ganz  deutlich  zn  ersehen: 

In  42  acuten  Fällen  haben  wir  31  mal  tödtlichen  Aasgang  zu 
yerzeichnen  and  nur  11  Heilangen,  also  73,8  Proc.  Mortalität 

In  27  chronischen  Fällen  haben  wir  nur  7 mal  tödtlichen  Aas- 
gang ond  20  mal  Heilang,  also  nur  25,9  Proc.  Mortalität  —  Berück- 
sichtigen wir  noch  die  nachträglich  hinzugekommenen  Fälle  (nachdem 
der  Vortrag  gehalten  war),  so  bekommen  wir  folgende  Zahlen: 

In  44  acuten  Fällen  33  mal  Exitus  letalis  und  11  mal  Heilung, 
also  75  Proc.  Mortalität 

In  29  chronischen  Fällen  7 mal  Tod  und  22 mal  Heilung,  also 
nur  24,1  Proc.  Mortalität. 

Was  die  acuten  Invaginationen  anbetrifft,  so  wird  wohl  heute 
der  grösste  Theil  der  Chirurgen  mit  mir  ttbereiustimmen ,  dass  hier 
so  früh  wie  möglich  die  blutige  Operation  yörgenommen  werden  muss, 
sobald  unsere  unblutigen  therapeutischen  fifaassregeln,  wie  Elektri* 
eität,  Magenpumpe,  Wasser-  und  Gaseingiessungeu  per  rectum  in  der 
Knie  -  Ellbogenlage ,  Massage  und  Versuche  einer  Desinvagination  in 
tiefer  Narkose  durch  die  Bauchdecken  hindurch  ohne  Erfolg  geblieben 
sind.  Ebenso  wie  wir  bei  der  äusseren  Brucheinklemmung  einem 
letzten  Versuch  der  Taxis  in  der  Narkose  sofort  den  Bruchschnitt 
folgen  lassen,  ebenso  halte  ich  nach  einem  energischen,  ausdauernden 
und  trotzdem  fruchtlosen  Versuch  einer  Desinvagination  mit  den  un- 
blutigen therapeutischen  Hülfsmitteln  die  blutige  Operation  sofort, 
womöglich  in  derselben  Narkose  für  angezeigt.  —  Von  dem  Bruch- 
schnitt hält  uns  heut  zn  Tage  nicht  mehr  die  Erfahrung  ab,  dass  es 
ab  und  zu  gelingt  noch  nach  vergeblichen  Vorversuchen  den  Bruch 
zu  reponiren,  oder  dass  durch  spontane  Bildung  eines  Anus  praeter- 
naturalis eine  Art  Natnrheilung  eintreten  kann ;  ebensowenig  darf  uns 
bei  der  acuten  Invagination  der  Umstand  vor  der  Operation  abhalten, 
dass  die  Desinvagination  hier  und  da  später  noch  ohne  Operation  ge- 
langen oder  eine  selbständige  Abstossung  des  Invaginatum  zu  Stande 
gekommen  ist. 

Um  in  erster  Beziehung  ruhig  zu  sein,  verlasse  ich  mich  nie 
darauf,  dass  vorher  schon  Wassereingiessungen  behufs  Desinvagina- 
tion vorgenommen  worden  sind,  sondern  lasse  sie  immer  noch  gründ- 
lich in  der  Klinik  von  den  Assistenten  in  meiner  Anwesenheit  machen, 
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denn  es  hängt  sehr  viel  davon  ab,  wie  diese  Manipulationen  ans- 
geführt  werden  —  si  duo  faeinnt  idem,  non  est  idem. 

Die  Abstossang  des  Invaginatum  ist  gewiss  ein  sehr  erfreulicher 
Zufall ;  ereignet  sich  aber  bei  Kindern,  bei  denen  die  Invaginationen 
am  häufigsten  sind,  sehr  selten,  und  ein  Speculiren  auf  einen  seltenen 
Zufall  ist  bei  der  Therapie  nicht  gestattet,  namentlich  wenn  es  mit 
grosser  Gefahr  für  den  Patienten  verbunden  ist.  —  Ueberdies  ist 
diese  Abstossung  noch  lange  keine  Heilung,  denn  wir  finden  in  der 
Literatur  leider  Fälle  genug,  wo  noch  nachträglich  solche  Patienten 
an  Perforation,  Peritonitis,  Stricturen  u.  s.  w.  ihrem  Leiden  erlegen  sind. 

Nun  wird  man  mir  gewiss  vorhalten,  dass  mein  Vergleich  insofern 
hinkt  —  sehr  stark  hinkt,  als  doch  die  Gefahr  der  Bruchoperation  mit 
der  Gefahr  einer  Laparotomie  nicht  zu  vergleichen  ist  Heut  zu  Tage, 
nachdem  viele  Chirurgen  (Mikulicz  u.  A.)  bei  jedem  eingeklemmten 
Bruch  eine  Laparoherniotomie  verlangen,  ist  der  Vergleich  nicht  so 
unmöglich.  Die  grössere  Gefahr  liegt  nicht  in  der  Laparotomie,  son- 
dern darin,  dass  die  strangulirte,  in  ihrer  Ernährung  gestörte  Darm- 
schlinge mitten  in  der  freien  Bauchhöhle  vorhanden  ist;  sie  liegt 
darin,  dass  durch  diese  Veränderungen  in  der  Darmwand  septischen 
Processen  in  der  Peritonealhöhle  Thür  und  Riegel  geöffnet  sind.  Ja, 
da  sollte  ich  doch  meineo,  dass  diese  Erkenntniss  uns  gerade  dazu 
anspornen  soll,  diese  Störungen  möglichst  rasch  zu  beseitigen, 
ehe  es  zu  spät  wird  zu  einer  Reparation  des  Schadens;  zumal  da  man 
anfangs  —  wie  ich  das  noch  zeigen  werde  —  mit  kleineren  Mitteln 
auskommen  kann,  später  immer  gefährlichere  Operationen  nöthig  wer- 
den. Ueberdies  ist  die  sehr  energische  Anwendung  der  unblutigen  thera- 
peutischen Maassregeln  keineswegs  so  unschuldig  und  stellt  ein  Tappen 
im  Dunkeln  dar.  Wir  kennen  weder  den  Zustand  der  an  der  Invagi- 
nation  betheiligten  Darm  wände,  noch  die  Richtung  der  Invagination. 
Bei  weiter  vorgeschrittener  Veränderung  in  den  Darmwänden  können 
wir  durch  forcirte  Injectionen  ein  Zerreissen  derselben  verschulden 
und  bei  der  —  freilich  seltenen  —  retrograden  Invagination  statt 
einer  Desinvagination  höchstens  eine  Vergrösserung  der  Invagination 
erzielen.  —  Aus  alle  dem  folgt,  dass  wir  bei  den  acuten  Invagi- 
nationen möglichst  früh  zur  Operation  schreiten  müs- 
sen, sobald  die  unblutigen  therapeutischen  Maassrege  In 
gehörig  ausgeführt  ohne  Erfolg  geblieben  sind. 

Welche  blutigen  Operationen  haben  wir  zur  Verfügung  und  wel- 
chen von  ihnen  gebührt  der  Vorzug? 

Zu  allererst  möchte  ich  eine  Operation  als  fast  ganz  unbrauch- 
bar bei  acuten  Invaginationen  ausscheiden,  die  früher  ziemlich  häufig 
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aasgeftihrt  worden  ist,  and  die  auch  noch  in  letzter  Zeit  al^  und 
zo,  namentlich  von  den  Internisten  als  der  yerhältnissmässig  kleinste 
Eingriff  anempfohlen  wird  —  es  ist  die  Anlegung  des  Anus  prae- 
ternaturalis. Nach  der  Statistik  von  Braun  ist  dadurch  kein 
einziger  Fall  geheilt  worden.  Kroenlein  hat  mich  in  Wien 
daranf  aufmerksam  gemacht,  dass  doch  ein  geheilter  Fall  von  Lan- 
gen b  eck  existirt  Es  ist  dies  ein  Fall,  den  Braun  als  zweifelhaft 
in  diagnostischer  Beziehung  darstellt.  Aus  den  letzten  Jahren  finde 
ich  einen  einzigen,  der  günstig  abgelaufen  ist.  Die  schlechten  Re- 
sultate Dach  dieser  Operation  sind  so  ziemlich  selbstverständlich. 
Wenn  wir  nur  daran  festhalten,  dass  die  Unterbrechuug  der  Koth* 
passage  nicht  die  Hauptgefahr  bildet,  sondern  die  Einklemmung  der 
Dannwände,  ihre  gestörte  Ernährung  und  die  Entzflndung,  die  sich 
häufig  bis  zur  Gaugrän  steigern  können,  die  damit  zusammen- 
hängende septische  Peritonitis,  so  ist  es  klar,  dass  durch  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  für  gewöhnlich  keine  Heilung  erzielt  wer- 
den kann.  Ausnahmsweise  könnte  sich  das  nur  dann  ereignen, 
wenn  durch  Entlastung  von  der  über  der  Invägination  ruhenden  Koth- 
säule  bessere  locale  Verhältnisse  einträten  und  es  zur  Abstossung 
des  Invaginatum  käme.  —  Wenn  man  beim  gänzlichen  Verfall 
der  Kräfte,  und  namentlich  bei  etwaiger  nicht  ganz  sicherer  Dia- 
gnose diese  Operation  noch  ausführen  will,  um  das  lästige  Symptom 
des  Kothbrechens  und  der  Auftreibnng  des  Leibes  zu  mildem,  so 
kann  ja  das  zugegeben  werden,  nur  soll  man  sich  und  anderen  das 
eine  klar  machen,  dass  dieser  Eingriff  nur  höchst  ausnahmsweise  und 
nur  anter  besonders  günstigen  Umständen  zur  Heilung  fahren  kann. 

Ea  bleiben  nur  noch  3  Operationen  übrig,  an  die  man  bei  der 
Invägination  nach  gemachter  Laparotomie  denken  kann:  1.  Die  Des- 
invagination,  2.  die  Resection  und  3.  die  Enteroanastomose. 

Die  Enteroanastomose  möchte  ich  ähnlich  wie  die  Bildung 
des  Anus  praeternaturalis  bei  der  acuten  Invägination  ausschliessen, 
da  auch  bei  ihr  die  Hauptgefahr:  die  Einklemmung  der  Darmschlinge 
in  ihrem  Verhalten  nnbeeinfiusst  bleibt,  obgleich  zugegeben  werden 
mussy  dass  durch  das  Freigeben  der  Kotbpassage  und  die  Aufhebung 
der  Kothstauung,  ebenso  wie  nach  Anlegung  des  Anus  praeternatu- 
ralis ausnahmsweise  auch  bei  acuter  Darminvagination  eine  Hei- 
lung eintreten  könnte.  In  meiner  Zusammenstellung  finde  ich  jedoch 
einen  so  glücklichen  Fall  nicht, 

1)  In  den  nachträglich  hinzagekommenen  Fällen  sind  3  Heilungen  verzeichnet: 
2 mal  handelte  es  sich  aber  bestimmt  um  chronische  Invägination,  und  einmal 
ist  die  Dauer  aas  den  Angaben  nicht  zu  ersehen. 
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Die  Desinvagination  wird  in  all'  den  Fällen  anzuwenden 
sein,  wo  sie  ohne  besondere  Schwierigkeiten  sieh  ausfahren  lässt, 
also  namentlich  in  den  allerfrischesten  Fällen  und  wo  die  Einkeilung 
nicht  zu  stark  ist.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  angezeigt  erscheint,  sie 
mit  Gewalt  erzwingen  zu  wollen.  Dann  sind  für  gewöhnlich  die  Darm- 
wände  so  verändert,  dass  ich  es  für  gefährlich  halte,  so  veränderte 
Darmtheile  in  die  Bauchhöhle  zu  versenken,  einmal,  weil  wir  nicht 
sicher  sein  können,  ob  sie  nicht  für  Entzttndungserreger  und  septische 
Stoffe  passirbar  sind,  dann  auch  wegen  der  Möglichkeit  einer  spä- 
teren Gangrän.  Jedenfalls  halte  ich  es  fttr  rathsam,  in  solchen  ver- 
dächtigen Fällen  die  Bauchhöhle  nicht  ganz  zu  schliessen  und  nach 
der  betreffenden  Stelle  einen  Jodoformgazestreifen  zu  führen,  oder 
wie  es  z.  B.  H.  BurckhardtO?  Fi*-  Bosenbach^)  und  Oba- 
liüski  gemacht  haben,  solche  Stelle  aus  der  Bauchhöhle  zu  exclu- 
diren. 

In  meiner  Znsammenstellung  finden  wir  die  Desinvagination  bei 
acuter  Darminvagination  24  mal  ausgeführt  und  davon  8  mal  mit  glück- 
lichem Ausgang. 

Die  Resection  bleibt  für  all'  die  übrigen  Fälle.  Noch  vor 
nicht  langer  Zeit  erschien  sie  ganz  besonders  gefährlich.  In  Braun 's 
Statistik  finden  wir  alle  Resectionen  mit  letalem  Ausgange  verzeichnet, 
in  meiner  Zusammenstellung  finden  wir  auf  12  Fälle  schon  3  mal  Hei- 
lung. Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  ersehe  ich,  dass  man  zu  wenig 
Beachtung  einer  Art  von  Resection  geschenkt  hat,  welche  schon  von 
Könige),  Leszczyüski^),  Senn^),  Jessett»),  J.  Rosenthal, 
A.  Barker,  Bier  und  Anderen  erwähnt  und  ausgeführt  worden 
ist:  ich  meine  die  Resection  des  Invaginatum  allein.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  kam  diese  Operation  auf  eine  besondere  Indica- 
tion  hin  zur  Ausführung,  so  z.  B.  bei  König  behufs  Entfernung  des 
die  Invagination  veranlassenden  Tumors. 

Ich  würde  diese  Operation  als  die  Operation  der  Wahl  anem- 
pfehlen, da  sie  ungetUhrlicher ,  wie  die  Resection  der  ganzen  Inva- 


1)  Invagination  des  unteren  TheÜs  des  Ileum  und  Colon  ascendens  in  das 
Colon  transversum  u.  8.  w.  Bericht  über  die  Chirurg.  Abthlg.  des  Ludwig-Spitals 
Charlottenhalfe.  1881. 

2)  Ein  Fall  von  Laparotomie  bei  Invagination  des  Colon  descendens.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1SS5.  Nr.  49 

3)  Langenbeck's  Arch.  1S90.  Bd.  XL. 

4)  Pami^tnik  II.  Zjazdu  chirurgöw  pplskich  1890. 

5)  Surgical  treatment  of  intussusception.   Canadian  Practioner  1891. 

6)  The  Lancet  1891  bei  Boiffin.  Arch.  pro?,  de  Chirurgie.  T.  I,  No.  4.  p.  313, 
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gination  ist;  es  kommt  jedoch  sehr  darauf  an,  dass  sie  gehörig  aus- 
geführt werde.  Ihre  Technik  war  jedoch  bis  jetzt  nicht  ganz  sicher 
ausgebildet  und  fast  ein  jeder  Operateur  hat  ein  anderes  Verfahren 
eingeschlagen,  so  z.  B.  diese  Resection  mit  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis oder  der  Enteroanastomose  complicirt. 

Deshalb  habe  ich  eine  Reihe  von  Thierexperimenten  unternom- 
men,  um  die  einfachste  und  schnellste,  dabei  sicherste  Ausftthrungs- 
weise  festzustellen.  Danach  wUrde  ich  folgendes  Verfahren  anem- 
pfehlen, welches  dem  Jessett-Barker'schen  am  ähnlichsten  ist: 

Nachdem  man  die  Laparotomie  ausgeführt  und  die  Invagination 
aufgesucht  hat,  wird  um  den  Hals  der  Invagination  eine  EUrschner- 
naht  nach  Art  der  Lembert'schen  angelegt,  um  einem  späteren 
Herausschlflpfen  des  invaginirten  Saumes  vorzubeugen,  falls  die  Ver- 
klebungen daselbst  nicht  fest  genug  oder  beim  Desinvaginationsver- 
such  gelöst  sein  sollten.  Dabei  kann  man  die  Invagination  sogar  noch 
etwas  vergrössem,  um  ganz  gesunde  Darmwände  gegenüber  zu  stellen, 
namentlich  wenn  am  Halse  verdächtige  Stellen  bemerkbar  wären. 
Diese  Naht  ist  sehr  wichtig,  wie  ich  das  in  einem  jttngst  ausgeführten 
Fall  gesehen  habe,  da  die  Tendenz  zum  Herausschlüpfen  namentlich 
an  dem  stark  hereingezerrten  Mesenterium  sehr  bedeutend  ist.  — 
Darauf  wird  ca.  5  Gm.  von  dem  Umschlagsringe  ein  Längsschnitt  in 
die  äussere  Darmscheide  an  ihrer  Gonvexität  so  lang  geführt,  dass 
man  später  durch  ihn  das  Invaginatum  herausziehen  kann.  Jetzt  liegt 
das  Invaginatum  nahe  der  Einstülpungsstelle  frei  zu  Tage.  Man 
schneidet  seine  beiden  Lagen,  von  der  convexen  Seite  anfangend,  bis 
nahe  zum  Mesenterialansatz  (etwa  seines  Umfanges)  quer  durch. 
Durch  die  so  gemachte  Oeffnung  führt  man  eine  dicke  Sonde,  oder 
besser  noch,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand,  in  das  innerste  Lumen, 
einmal,  um  sich  von  der  Durchgängigkeit  des  Invaginationshalses  zu 
fiberzengen,  dann  aber,  um  ein  zu  tiefes  Fassen  bei  der  gleich  an- 
zulegenden Naht  zu  vermeiden.  Es  werden  4  Nähte  durch  die  ganze 
Dicke  beider  Lagen  quer  zur  Längsaxe  des  Darmes  angelegt:  zuerst 
einer  oben,  dann  zwei  zu  beiden  Seiten,  der  vierte  unten  in  der 
Weise,  dass  er  zugleich  das  in  die  Invagination  eingezogene  und  zu- 
sammengefaltete Mesenterium  zuschnürt  und  so  gleichzeitig  als  Liga- 
tur dient  (siehe  die  Abbildung  S.  480).  Dann  wird  der  letzte  Rest 
des  Invaginatum  vor  der  Naht  abgeschnitten.  Sollte  sich  noch  eine 
Blutung  aus  dem  jetzt  mit  durchschnittenem  Mesenterium  zeigen,  so 
wird  noch  eine  Ligatur  angelegt. 

Nach  der  Erfahrong  in  meinem  letzten  Falle  würde  ich  noch 
eine  durch  die  ganze  Dicke  der  Wände  gehende  Kürschnernaht  innen 
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am  ampatirten  Darmstumpfe  anempfehlen,  da  die  4  Nähte  nicht  sicher 
genug  schliessen,  wenn  der  Stumpf  nach  der  Besection  sich  entfaltet 
und  zurückzieht. 

Endlich  wird  das  so  abgetrennte  Invaginatum  durch  den  Schlitz 
im  Invaginans  herausgezogen,  oder  sollte  das  —  wie  in  dem 
L es zczyüski 'sehen  Falle  seiner  Länge  wegen  —  nicht  möglich 
sein,  so  müsste  man  es  im  Darm  lassen  in  der  Voraussicht,  dass 
es  von  aller  Verbindung  gelöst,  später  mit  demStuhl  sich  entleeren 
wird,  oder  vielleicht  noch  besser,  durch  den  Anus  sofort  heraus- 
ziehen, falls  es  von  unten  zu  erreichen  wäre,  wie  das  bei  meiner 


letzten  Operation  der  Fall  war.  Zum  Schluss  wird  die  Längsöffnang 
in  dem  invaginirenden  Darmrohr  der  Scheide  durch  eine  Czerny 'sehe 
Darmnaht  geschlossen.  Sollte  es  sich,  wie  beim  Thierver- 
such ereignen,  dass  diese  Längsöffnung  sich  infolge 
der  Anschwellung  des  abgeschnittenen  Invaginatam- 
stumpfes  nicht  schliessen  lassen  wollte,  so  müsste  man 
den  Längsschnitt  nach  Art  der  Heinecke-Mikulicz'schen 
Operation  quer  vernähen,  was  dann  leicht  gelingt. 

Die  Vorzüge  dieser  Art  der  Resection  des  Invaginatum  vor  der 
gewöhnlichen  Resection  der  ganzen  Invagination  sind  in  die  Augen 
springend: 

1.  Man  braucht  nicht  so  viel  Darm  zu  opfern;  es  bleibt  der  ganze 
invaginirende  Darmtfaeil  zurück. 
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2.  Die  Unterbindung  des  Mesenterinms  ist  so  zu  sagen  mit  einem 
Sehlage  geschehen ,  während  sie  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Be- 
section  nicht  unbedeutende  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

3.  Auch  die  Naht  ist  in  kürzester  Zeit  sicher  ausgeführt,  dess- 
halb  kann  man  bei  diesem  Verfahren  auch  von  jeder  anderen  Art 
der  Darm  Vereinigung,  wie  mit  Senn 's  Platten  oder  Murphy 's  Knopf 
ganz  absehen. 

Trotz  air  dieser  Vorzüge  müssen  wir  zu  der  gewöhnlichen  Be- 
section  greifen,  wenn  Spuren  von  Gangrän  an  der  äusseren  Scheide 
zu  bemerken  sind.  Wie  schon  gesagt,  hat  auch  diese  Methode  etwas 
bessere  Besultate  in  letzter  Zeit  aufzuweisen,  namentlich  wenn  früh 
genug  operirt  wurde. 

Ich  komme  also  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  acuten  Darmin vaginationen  soll  möglichst 
früh  zur  Operation  geschritten  werden,  sobald  die  un- 
blutigen therapeutischen  Maassregeln  gehörig  ausge- 
führt ohne  Erfolg  geblieben  sind. 

2.  Nach  gemachter  Laparotomie  verdient  vor  Allem 
die  Desin vagination  den  Vorzug,  wenn  sie  ohne  beson- 
dere Schwierigkeiten  auszuführen  ist.  Sind  die  Darm- 
wände  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  den  Umschlag- 
stellen, verdächtig,  so  ist  ein  Jodoformgazestreifen  bis 
dabin  zu  leiten  oder  die  betreffende  Stelle  aus  der  Bauch- 
höhle zu  excludiren. 

3.  Wo  die  Desinvagination  nicht  ausführbar  ist,  da 
ist  die  Besection  des  Invaginatum  in  der  oben  angege- 
benen Weise  das  am  wenigsten  eingreifende  Verfahren. 

4.  Die  Besection  der  ganzen  Invagination  hat  da 
Platz  zu  greifen,  wo  die  invaginirende  Scheide  stärkere 
Ver&nderung  ihrer  Wände  zeigt  und  Perforation  droht. 

5.  Die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  und  die 
Enteroanastomose  können  bei  der  acuten  Darminvagi- 
nation  für  gewöhnlich  keine  Verwendung  finden;  nur 
bei  sehr  starkem  Collaps  wäre  das  Anlegen  des  Anus 
praeternaturalis  gestattet. 

Ich  gehe  zu  den  chronischen  Darmin  vaginationen  über. 

Da  hier  die  Symptome  nicht  so  dringend  sind,  so  brauchen  wu* 
uns  nicht  zu  beeilen  und  können  die  verschiedenen  unblutigen  thera- 
peutischen Hülfsmittel  nachhaltiger  anwenden.  Es  hat  jedoch  keinen 
Zweck,  wochenlang  zu  warten.   In  dieser  Beziehung  sind  die  aus 
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der  Lieber  meist  er 'sehen  Klinik  von  BaurO  beschriebenen  Er- 
fahrungen goideswertb;  in  einzelnen  Fällen  ist  bei  entsprechender 
Diät  Besserung  eingetreten ;  die  Patienten  sind  dann  nicht  zu  halten 
gewesen  und  sind  zu  Hause  an  plötzlichen  Verschlimmerungen  elend 
zu  Grunde  gegangen.  Aehnliche  Beobachtungen  sind  auch  anders- 
wärts  wiederholentlich  gemacht  worden.  JaPohP)  beschreibt  einen 
Fall  aus  der  Halla'schen  Klinik,  wo  noch  nach  11  Jahren  Bestand 
der  Intussusception  der  Tod  an  perforativer  Peritonitis  eingetreten  ist. 

In  Anbetracht  der  sehr  günstigen  Erfolge  der  blutigen  Eingriffe 
bei  den  chronischen  Darminvaginationen  ist  ein  zaghaftes ,  allza- 
langes  Abwarten  nicht  zu  entschuldigen. 

Wenn  Credö  Recht  hat,  dass  man  bei  den  chronischen  Darm- 
stricturen  gerade  in  der  anfallsfreien  Zeit  operiren  soll,  —  und  er  hat 
gewiss  Recht,  wie  auch  ich  mich  selbst  noch  in  jüngster  Zeit  zu  über 
zeugen  Gelegenheit  hatte,  weil  dann  die  Darmresection,  resp.  die  sonst 
nöthige  Dannoperation  unter  den  besten  Bedingungen,  ich  möchte 
sagen  fast  harmlos  ausgeführt  werden  kann  —  so  ist  es  um  so  mehr 
angezeigt,  bei  der  chronischen  Darminvagination  die  acute  Verschlim- 
merung nicht  abzuwarten,  da  in  solchen  Fällen  dann  die  Prognose 
der  nöthigen  Operationen  fast  ebenso  ungünstig  ist,  wie  bei  den  von 
vornherein  acut  verlaufenden  Invaginationen.  Welche  von  den  bin- 
tigen  Operationen  verdient  hier  den  Vorzug? 

Selbstverständlich  ziehen  wir  auch  hier  die  Desinvagination 
in  allen  Fällen  vor,  wo  sie  möglich  ist.  Ob  sie  häufig  bei  chroni- 
scher Invagination  gelingen  wird,  dass  muss  die  weitere  Erfahrung 
lehren.  In  der  Braun 'sehen  Statistik  und  meiner  Ergänzung  finde 
ich  4  Fälle,  wo  nach  gemachter  Laparotomie  sich  die  Desinvagina- 
tion ausführen  Hess,  trotzdem  schon  mehrere  Monate  vergangen  sind : 
in  meinem  ersten  Falle  6  Monate,  im  zweiten  9  Monate,  im  Czerny- 
sehen  6  Monate;  im  Obaliüski'schen  10  Wochen;  alle  4  Fälle  sind 
geheilt.  Hierzu  kommt  noch  mein  Fall  aus  der  allemeuesten  Zeit  hinza 
(Nr.  85  der  Statistik) ,  in  dem  ich  6  Wochen  nach  dem  Eintritt  der 
Invagination  die  Laparotomie  und  Desinvagination  ausgeführt  habe. 
Der  Fall  ist  auch  geheilt. 

Als  ich  auf  dem  XXII.  Chirui^en-Congress  in  Berlin  meinen  ersten 
Fall  erwähnte,  meinte  König,  dass  es  doch  etwas  bedenklich  sei, 
einen  Darm,  der  sich  6  Monate  in  dieser  Situation  befunden  hat, 
auseinander  zu  ziehen  und  zu  reponiren.   König  mag  Recht  haben 

1)  Beobachtungen  über  Darminvagination.  Berl.  klin.  Wocbenachr.  1892. 
Nr.  33  und  folg. 

2)  Prager  med.  Wochenschr.  18S3.  Nr.  21. 
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für  die  Fälle,  wo  stärkere  VerwacfasuDgen  vorhanden  sind.  In  sol- 
chen Fällen  würde  auch  ieh  eine  Lösung  mit  Messer  and  Scheere, 
wie  sie  von  einigen  Seiten  anempfohlen  wird,  für  za  gefährlich  halten. 
In  Fällen  aber,  wo,  wie  in  den  meinigen,  die  Desinvagination  leicht 
aaszüftlhren  ist,  da  ist  sie  gar  nicht  gefährlich  und  sehr  empfehlens- 
werth. 

Was  für  blutige  Operationen  haben  wir  dann  noch  zur  Ver- 
fügung? 

Wenn  die  Desinvagination  nicht  ausführbar  ist,  würde  sich  die 
oben  geschilderte  Resection  des  Invaginatum  am  meisten  em- 
pfehlen. Es  mflsste  gerade  hier,  wo  die  Därme  gar  nicht  oder  wenig 
alterirt  sind,  der  ganze  Eingriff  so  geringfägig  sein,  dass  keine  Ge- 
fahr dem  Kranken  drohen  kann.  Die  Vorzüge  dieser  Operation 
haben  wir  des  Genaueren  bei  den  acuten  Invaginationen  schon  her- 
vorgehoben. 

Im  Vergleich  zu  dieser  Darmresectionsmethode  sehe  ich  keinen 
Vorzag  in  der  von  Senn  empfohlenen  Enteroanastomose,  trotz- 
dem sie  auch  Braun  auf  dem  XXII.  Congress  deutscher  Chirurgen 
lobt,  da  die  letztere  Operation  als  solche  kaum  ungefährlicher  sein 
dürfte,  und  immerhin  den  Nachtheil  hat,  dass  das  Invaginatum  im 
Darme  zurückbleibt,  von  dem  man  nicht  mit  Sicherheit  weiss,  ob  es 
nicht  bei  besonderer  Veranlassung  doch  mal  zu  Verschwärungen  oder 
anderen  Störungen  führen  könnte.  —  Nur  bei  ausgedehnten  Verwach- 
sungen und  bei  anderen  speciellen  Indicationen  könnte  die  Entero- 
anastomose ausnahmsweise  Verwendung  finden.  Der  Braun'sche 
Fall,  sowie  einige  aus  der  letzten  Zeit  hinzugekommene  lehren,  dass 
diese  Operation  bei  chronischen  Invaginationen  wohl  vom  gün- 
stigen Erfolg  gekrönt  werden  kann. 

Zur  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  ist  bei  der  chro- 
nischen InvaginatioD  überhaupt  keine  rechte  Indication,  da  er  ja 
von  keiner  Seite  als  ein  Heilmittel  der  Invagination  angesehen  wird, 
sondern  nur  als  ein  Nothbehelf  zur  Beseitigung  der  lästigsten  Sym- 
ptome beim  acuten  Verschluss,  d.  i.  des  Eothbrechens  und  der 
Auftreibung  des  Leibes;  Symptome,  die  bei  chronischer  Invagination 
nie  in  so  hohem  Maasse  auftreten,  dass  sie  einen  operativen  Eingriff 
erheischten  und  sich  nicht  durch  mildere  Mittel,  wie  Eingiessungen 
u.  B.  w.  beseitigen  Hessen. 

Ich  kann  mich  auch  nicht  mit  der  zweiten  Indication  Boif  fin's  0 
einverstanden  erklären,  welcher  zur  Anlegung  des  Anus  praeternatu- 


1)  Du  traitement  chirurgical  de  rinvagination  intestinale  chronique.  Arch. 
proTinc  de  chirnrg.  Tome  I.  No.  4.  p.  310. 
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ralis  in  denjenigen  chronischen  irreductiblen  Fällen  eine  Veranlassung 
sieht,  „qaand  la  portion  basse  du  cölon  est  invaginöe  dans  la  partie 
superieure  du  rectum,  oü  il  est  impossible  de  faire  une  rösection  ou 
une  entöro-anastomose/'  Man  kann  in  solchen  Fällen  sehr  gut  die 
Resection  des  Invaginatum  allein  ausführen. 

Ich  fasse  die  therapeutischen  Maassregeln  bei  chronischer  Inva- 
gination  in  folgende  Schlusssätze  zusammen: 

1.  Bei  der  chronischen  Invagination  soll  man  zuerst 
die  unblutigen  therapeutischen  Mittel  mit  Nachdruck 
und  wiederholt  anwenden,  jedoch  nicht  wochenlang 
versuchen. 

2.  Gerade  die  anfallsfreie  Zeit  ist  zur  Ausübung  der 
blutigen  Operationen  behufs  Beseitigung  der  Invagina- 
tion am  meisten  zd  empfehlen. 

3.  Nach  gemachter  Laparotomie  ist  auch  bei  der 
chronischen  Invagination  die  Desin vagination  zu  ver- 
suchen. Gelingt  sie  nicht,  so  hat  die  Resection  des  In- 
vaginatum  vor  den  anderen  Operationen  einen  bedeu- 
tenden Vorzug. 
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Bemerkungen 

Naoh  ausgeführter  Des- 
invagination  habe  ich  mit 
2  Nähten,  die  durch  das 
Meaenterium  des  Darms 
an  der  Einstttlpun^telle 

Ileum    an    die  rechte 
Bauchseite  befestigt,  um 
einer  erneuten  Invagina- 
tion  vorzubeugen,  wozu 

augenscheinlich  eine 
Tendenz  nach  so  langer 
Zeit  bestand. 

Die  Bauohwunde  wurde 
nicht  ganz  genäht,  son- 
dern von  dem  unteren 

Wundwinkel  aus  ein 
Gazestreifen  bis  zurKe- 
sectionsstelle  hingeAihrt. 
Das   Invaginatam  war 
vom  Anus  aus  mit  dem 
Finger  erreichbar. 

Erfolg  der 
Operation 

Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Tod  am  dritten 
Tage  nach  der 
Operation  an 
weiter  fort- 
schreitender 
Sepsis. 

Art  der 
Operation 

Laparotomie;  Heo- 
ooloftomie  nach 
Senn. 

Laparotomie;  Ke- 
seotion; oirculäre 
Naht 

Laparotomie.  Des- 
invagination. 

Laparotomie  bei  be- 
stehender Peritonitis 
septica.  Kesection 
des  Invaginatum. 
Entfernung  desselben 
durch  den  Anus,  da 
naoh  oben  nicht  aus- 
nihrbar. 

il 

Invaginatio  ileo- 
ooecalis. 

Invaginatio  ileo- 
coecalis.  , 

Invaginatio  ileo- 
coecalis. 

Sehr  ausgedehnte 
Invaginatio  ileo* 
coecalis. 

Dauer  der  Er- 
soheinnngen 
vor  der  Ope- 
ration 

Seit  6  Woch. 
chron. 

Seit  8  Tagen 
acut. 

Alter  and 
Geschleoht 
des  Pa- 
tienten 

•-^  .        •-».>-;.  . 

Zeit  der 
Operation 

i 

April 
1892. 

12.  Juni 
1895. 

19.  Juni 
1895. 

Operateur 

Jos.  Rüther' 
ford  Moriton ; 
bei  Boiffin 
Joum.  mdd. 
1892. 
Boiffin. 

Chir.  4.  Heft 
Bd.  L 
Rifdygier 
(nicht  pu- 
blicirt). 

Derselbe 
(nicht  pu- 
blicirt). 

OD                       OD                 <X)  00 
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Aas  dem  städtischen  Erankenhans  Moabit  in  Berlin,  Chirurg.  Abthei- 
Inng  des  Prof.  Dr.  Sonnenbarg. 

Die  Apoplexie  des  Pankreas. 

Von  • 

Dr.  Sarfert, 
Awifltennnt. 

Nach  einem  in  der  72.  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 

gehaltenen  Vortrag. 

(Mit  Tafel  V.) 

Die  Literatur  über  die  Erkranknngen  des  Pankreas  ist  in  den 
letzten  Jahren  ansserordentlicb  angewachsen.  Eine  der  aosfllhrlich- 
sten  Arbeiten  ttber  diesen  Gegenstand  ist  die  von  Seitz^,  welcher 
ausser  einigen  selbst  beobachteten »  141  von  verschiedenster  Seite 
beschriebene  Fälle  zusammenstellt,  nnd  eine  Aufzählung  der  bis  dahin 
erschienenen  Literatur  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  anfügt.  Mancherlei 
ist  seither  zur  Klärung  der  Frage  der  oben  genannten  Erkrankung 
des  Pankreas  noch  beigetragen  worden,  und  doch  ist  die  Aetiologie 
durchaus  noch  nicht  vOllig  aufgeklärt. 

Ich  hatte  Gelegenheit ,  in  kurzer  Aufeinanderfolge  3  Fälle  von 
hämorrhagischer  Pancreatitis ,  Pankreasnekrose  oder  Pankreasapo- 
plexie,  wie  die  Krankheit  neuerdings  in  Frankreich  von  Nimier 
genannt  wird,  zu  beobachten,  deren  einer  von  Herrn  Prof.  Sonnen- 
burg operirt  wurde,  während  die  beiden  anderen  auf  der  inneren 
Abtheilnng  des  Herrn  Prof.  Renvers,  dessen  besonderer  Güte  ich 
sie  verdanke,  in  Behandlung  waren. 

An  der  Hand  dieser  Fälle  will  ich  versuchen,  ein  Bild  der  zum 
Theil  ganz  differenten  Anschauungen  zu  geben,  die  ttber  den  Sym- 
ptomencomplex  dieser  eigenartigen  Erkrankung  herrschen,  ferner,  in- 
wieweit sie  mit  unseren  Beobachtungen  in  Einklang  zu  bringen  sind. 


1)  Blutung,  EntsOndung,  brandiges  Absterben  der  fiauchspeicheldrase.  Berlin, 
Hlxichwald.  1892. 


126 


III.  Sabfert 


1.  Der  erste  Fall  betrifft  einen  39jfthrigen  Tischler.  Derselbe,  miU- 
siger  Potator,  vor  12  Jahren  an  Typhös  erkrankt,  seit  mehreren  Jahren 
^^magenleidend'',  erkrankte  3  Tage  vor  Anfhahme  ins  Krankenhans  nach 
Heben  einer  schweren  Last  —  er  hatte  einen  eisernen  Thorflttgel  ge- 
tragen —  mit  plötzlichen  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
üebelkeit  and  Brechreiz.  Er  arbeitete  trotz  aosserordentlicher  Schmerzen 
bis  zum  Abend  weiter,  während  der  Nacht  stellte  sich  mehrmaliges  Er- 
brechen ein;  am  anderen  Tage  gesellte  sich  eine  langsam  zunehmende 
Anschwellung  des  Leibes  hinzu.  Ausserdem  Stuhlverstopfung,  gegen  die 
ohne  Erfolg  mehrere  Einläufe  angewendet  wurden. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  an  dem  Patienten:  Hochgradig  ver- 
fallene Züge,  kühle  von  feucht-klebrigem  Schweiss  bedeckte  Haut,  Atfaem- 
noth,  Pols  kaum  fühlbar,  ca.  120,  Temperatur  37,8. 

Leib  aufgetrieben,  wenig  eindrttckbar,  schmerzhaft  bei  Palpation, 
besonders  in  der  Mag^gegend,  daselbst  lässt  sich  bei  tieferem  Eindrflcken 
eine  diffuse  derbe  Resistenz  abtasten;  Darmperistaltik  nicht  sichtbar, 
freier  Ascites  in  der  Bauchhöhle  in  grösserer  Menge  nicht  nachweisbar ; 
Bruchpforten  frei.  Singultus  abwechselnd  mit  Erbrechen  schleimig-gal- 
liger Massen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Ileus.  Innere  Einklemmung. 

Operation  (Laparotomie) :  Darmschlingen  schwarzblau  verfärbt,  blutig 
sugillirt,  stark  aufgebläht,  bei  vorsichtigem  Durchgleitenlassen  durch  die 
Hand  von  einer  fizirten  Stelle  aus  und  Auspacken  der  Eingeweide  findet 
man  diesen  Zustand  des  Dünndarms  bis  ziemlich  hinab  zor  Ileocöcalklappe, 
wo  der  Darm  allmählich  sein  normales  Aossehen  ond  Volomen  wiedergewinnt. 

Ein  einschnürender  Ring,  Azendrehong  oder  dergleichen  lässt  sieh 
nicht  aoffinden.  In  der  freien  Baochhöhle  findet  sich  eine  mäasige 
Menge  Brochwasser  ähnlicher,  wässerig-blotiger  Flüssigkeit,  von  der  ein 
Reagensglas  voll  behufs  späterer  bakteriologischer  Untersuchung  anf- 
gefangen  wird. 

Während  des  Wiedereinpackens  der  Därme  sistirt  vorübergehend  Puls 
und  Athmoiig;  Schloss  der  Baochdecken;  Pat.  stirbt  auf  dem  Transport 
nach  der  Abtheilong. 

Bei  der  Section,  die  schon  2  Standen  nach  dem  Tode  vorgenommen 
wird,  findet  sich  ausser  den  bereits  bei  der  Operation  constatirten  Ver- 
änderongen  am  Darme:  das  Pankreas  in  eine  blotig-infiltrirte  dem  Mila- 
gewebe  ähnliche  Masse  omgewandelt,  ziemlich  om  das  Doppelte  seines 
Volomens  vergrössert. 

Keine  freie  Blotong  im  Abdomen. 

Aosserdem  verstreot  über  das  Mesenterium  des  Darmes  und  diesen 
selbst  (vgl.  die  Abbildung  am  Schlosse!),  über  Zwerchfell,  Netz,  peri- 
toneales Fettgewebe,  äusserst  zahlreiche  weiss-opake  hanfkorn-  bis  linsen- 
grosse  Flecken  —  Fettnekrosen ! 

An  den  übrigen  Organen  waren,  aosser  mässiger  Arteriosklerose  der 
grossen  Oefässe,  aoffallende  Befonde  nicht  nachweisbar. 

Während  der  korzen  Zeit  des  Aofenthaltes  im  Krankenbaoae  hatte 
Pat.  keinen  Urin  gelassen ;  es  wird  an  der  Leiche  die  Katheterisation  vor- 
genommen,  bei  der  nachfolgenden  Untersochong  das  Vorhandensein  von 
1  Procent  Zocker  constatirt. 
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n.  Aasgedehnte  Fettnekrosen  in  noch  höherem  Haasse  zeigt  das 
zweite  Präparat  Dasselbe  stammt  von  einer  24  jährigen ,  äusserst  fett- 
reichen Fran. 

Dieselbe  erkrankte  am  15.  März  (14  Tage  vor  ihrem  Tode)  mit 
plötzlich  eintretenden  Schmerzen  im  Unterleib,  reichlich  galligem ,  nicht 
fäenlenten  Erbrechen;  Leib  dabei  stark  aufgetrieben,  äusserst  schmerz- 
haft, Fieber,  Athemnoth,  Kopfschmerzen,  starkes  Durstgeftthl. 

Sie  hatte  3  mal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  1 0  Wochen,  leichte  Ge- 
burten, normale  Wochenbetten. 

Im  Laufe  der  folgenden  Tage  erfolgt  auf  Oeleingiessung  mehrmals 
reichlicher  dttnner  Stuhl;  vorübergehende  Besserung  des  Allgemeinbefin- 
dens, Schmerzhaftigkeit  und  Aufgetriebensein  des  Leibes  bleibt  fortbe- 
stehen, am  25.  März:  Stuhlverstopfung  seit  8  Tagen,  Temperatnrsteigerung 
ohne  Remissionen,  Athemnoth,  Cyanose,  Erbrechen,  fliegender  Puls,  Leib 
gespannt,  kugelig,  CoUapsan^Ue,  Exitus  (30  Btärz). 

Eine  abgegrenzte  palpable  Resistenz'war  am  Abdomen  niemals  nach- 
weisbar gewesen,  Urin  zeigte,  häufig  untersucht,  niemals  Eiweiss  oder 
Zucker. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  ganze  Bauchhöhle  mit  einer  gelb- 
eitrigen Masse  erfüllt,  in  der  zahlreiche  wachsgelbe  bröcklig -körnige 
Körper  schwimmen;  sämmtliche  Därme  hochgradig  aufgetrieben,  an  zahl- 
reichen Stellen  unter  sich  sowohl,  als  mit  Leber  und  Milz,  sowie  Peri- 
toneum parietale  verklebt,  nirgends  eine  Perforation! 

Das  Pankreas  liegt  als  schwarzbraune,  fetzige,  von  Eiter  umspülte 
Masse,  der  Schwanztheil  frei  flottirend,  hinter  dem  Magen. 

Am  Mesenterium  des  Darmes,  Netz,  präperitonealem  (=  Bauchdecken) 
Fett,  linsengrosse  weissflecklge  kömige  Einlagerungen  —  Fettnekrosen. 

m.  Das  dritte  Präparat  stellt  dar  das  bis  zur  Dimension  einer  Wein- 
flasche vergrösserte  Pankreas  eines  40  jährigen  Arbeiters.  Derselbe  hatte 
in  vivo  nur  geringe  Störungen  seitens  des  Magendarmkanales  gezeigt; 
eine  über  handbreite  Dämpfung  in  der  Magengegend  hatte  —  per  exclu- 
eionem  —  das  Vorhandensein  eines  Pankreastumors  mit  Sicherheit  an- 
nehmen lassen,  was  die  Section  ja  auch  bestätigte.  Er  starb  nach  kurzem 
Aufenthalte  im  Krankenhause  an  Phthisis  pulmonum. 

Das  Pankreas  ist  in  eine  blutig  durchtrilnkte  fleischig-derbe  Masse 
verwandelt,  zeigt  ebenfalls  zahlreiche  Fettnekrosen  im  snbperitonealen 
Fettgewebe  des  Pankreas  selbst. 

Was  ist  nun  die  Ursache  der  Pancreatitis  haemorrhagica,  der 
Pankreasapoplezie?  d.  b.  der  primären,  isolirten  Erkrankung  dieses 
Oi^ans? 

Zur  Erklärung  nicht  geeignet  sind  alle  jene  Fälle,  in  denen 
neben  Hämorrhagie  anderer  Organe  auch  eine  solche  des  Pankreas 
vorkommt,  also  bei  Typbus,  Variola,  Skorbut,  perniciöser  Anämie, 
Phosphorvei^ftung,  Milzbrand,  Morphiumvergiftung  n.  s.  f. 

Angeschuldigt  vrird  in  zahlreichen  Veröffentlichungen  das  Aus- 
wandern von  Darmbakterien  durch  den  Ductus  Wirsungianus  in  das 
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III.  Sarfebt 


Pankreas  und  der  dadurch  gesetzte  Entzündangsreiz.  Auch  das 
mikroskopische  Bild  giebt,  für  die  Aetiologie  wenigstens,  keinen  ge- 
nügenden Anüschlass. 

In  zweiter  Linie  steht  das  Vorhergehen  eines  Tranma.  Viele  in 
der  Literatur  angeführte  Fälle  erwähnen  ein  solches  in  Gestalt  eines 
Schlages,  Stosses,  Fasstrittes,  Falles  auf  die  linke  Unterbaachgegend, 
ja  sogar  Erbrechen  während  der  Seekrankheit.  Freilich  ist  eine 
directe  Verletzang  des  Pankreas  dadurch,  bei  seiner  äusserst  ge- 
schützten Lage  zwischen  Fetthüllen  und  hinter  elastischen  Organen 
(Magen,  Darm)  wenig  wahrscheinlich.  Von  Baiser  (lieber  Fett- 
nekrose,  eine  zuweilen  tOdtliche  Krankheit  des  Menschen.  Virchow's 
Archiv.  1882.  Bd.  XC),  der  zuerst  Fettnekrosen  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  Pankreas  beobachtete  resp.  genauer  beschrieb,  wurden 
dieselben  als  Ursache  der  letzteren  angesprochen  —  indess  haben 
spätere  experimentelle  Untersuchungen,  wie  unten  noch  ausftthrlicher 
besprochen  werden  soll,  erwiesen,  dass  die  mehrerwähnten  Fett- 
nekrosen erst  secundär  sich  bilden,  also  nicht  die  Ursache  der  Pan- 
creatitis  sein  können. 

Uebereinstimmend  wird  von  allen  Autoren  hervorgehoben,  dass 
Syphilis,  Arteriosklerose,  Potatorium,  hochgradige  Fettsucht  zu  dieser 
Erkrankung  disponiren.  Für  2  unserer  Fälle  trifft  dies  ohne  Wei- 
teres zu,  nicht  aber  für  den  dritten  und  für  zahlreiche  andere  beob- 
achtete Fälle.  Ausserdem  fehlt  die  Brücke  von  der  Prädisposition 
zur  wirklich  eintretenden  Erkrankung.  Denn  so  häufig  auch  immer 
bei  Sectionen  sich  Arteriosklerose,  Fettsucht  und  Syphilis  finden  mag, 
so  selten  ist  doch  immerhin  eine  Pankreasapoplexie. 

Eine  zweite  Frage  drängt  sich  uns  auf!  Was  ist  die  Todes- 
ursache? 

Ich  sehe  von  den  Fällen  ab,  in  denen  die  Zerreissung  eines  grös- 
seren Gefässes,  eine  profuse  Blutung,  zur  directen  Todesursache  ge- 
worden. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  letal  geendeten  Erkrankungen  des  Pan- 
kreas zeigten  eine  blutige  Imprägnirung  des  Pankreasgewebes,  nicht 
aber  eine  Verletzung  grösserer  Gefässe,  und  zeichneten  sich  aus  dnrch 
Krankheitserscheinungen,  wie  sie  sonst  nur  bei  Erkrankungen  des 
Magendarmtractus  beobachtet  werden. 

Zenker  (Hämorrhagien  des  Pankreas  als  Ursache  plötzlichen 
Todes.  Tagbl.  der  Naturforschervers,  in  Breslau.  Berl.  klin.  Woch. 
1874)  war  der  erste,  der  den  Tod  als  eine  Shokwirkung,  durch  Rei- 
zung des  in  der  Nähe  des  Pankreas  liegenden  Plexus  solaris  ver- 
ursacht, erklärte. 
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Da  diese  Erklärung  in  allen  Arbeiten  über  Pankreaserkrankang 
wiederkehrt,  mag  es  erlaubt  sein,  die  Scblflsse,  za  denen  er  darcb 
die  Beobachtung  dreier  Fälle  geftihrt  wurde,  hier  anzuführen.  Er 
hat  in  diesen  Fällen,  welche  plötzlich  gestorben  waren,  Blutungen 
im  Pankreas  gefunden  als  einzigen  Befund,  der  den  Tod  erklären 
konnte.  Es  war  aber  der  Blutverlust  so  verschwindend  klein,  dass 
gar  nicht  die  Rede  davon  sein  konnte,  diesen  an  sich  zur  Todes« 
Ursache  zu  machen. 

Wir  können  kaum  anders  als  an  Nervenwirkung  denken,  —  an 
jene  Fälle  von  Shok,  von  denen  es  bekannt  ist,  dass  sie  leicht  her- 
vorgerufen werden  durch  mechanische  Einwirkungen  auf  den  Unter- 
leib und  gerade  auf  die  Gegend  des  Pankreas  und  die  benachbarten 
Gegenden. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  man  auch  Reflexwirkungen  auf  das 
Heiz  heranziehen  muss,  dass  mechanische  Einwirkungen  die  Herz- 
gegend treffen  und  eine  Schwächung  der  Herzthätigkeit  oder  zeit- 
weisen Stillstand  herbeiftihren  können.  Es  war  überaus  interessant, 
dass  im  zweiten  Falle  die  Section  Resultate  lieferte,  die  auf  das 
Frappanteste  denen  glichen,  welche  man  bei  dem  Golz'schen  Elopf- 
versuch  findet.  Das  Herz  war  völlig  erschlafft,  die  Höhlen  volK 
ständig  weit,  enthielten  aber  keinen  Tropfen  Blut;  auch  waren  starke 
Ueberfttllungen  der  Unterleibsorgane  da,  also  völlig  analoger  Befund. 
Dieser  Umstand  musste  daher  darauf  hinweisen,  den  Fall  in  Bezug 
auf  jenen  Elopfversuch  zu  untersuchep.  Ich  fand  in  der  That  in  dem 
zweiten  Falle  eine  ganz  auffällige  venöse  Hyperämie  im  Plexus  so- 
laris.  Die  Capillaren  waren  zum  Theil  ganz  colossal  ausgedehnt. 

Diese  Erklärung  der  Todesursache  ist  seither  in  einschlägigen 
Fällen  von'  zahlreichen  Autoren,  anscheinend  faute  de  mieux,  accep- 
tiit  worden.  Nur  erklärt  diese  Auffassung  nicht  die  vielen  Fälle, 
in  denen  der  Tod  nicht  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Shokwirkung 
eintrat,  sondern  die  Patienten  erst  nach  mehreren  Tagen  unter  Er- 
acheinuBgen,  wie  sie  sich  bei  Incarceration  von  Darmpartien  (vgl. 
Fall  1)  oder  Peritonitis  (vgl.  Fall  H)  finden  —  zu  Grunde  gingen. 
Ich  erinnere  dabei  an  zahlreich  in  der  Literatur  verstreute  Fälle,  die 
in  der  Annahme,  es  läge  Ileus  vor,  operirt  wurden,  und  bei  denen 
eich  bei  der  Section  eine  Pancreatitis  haemorrhagica  vorfand. 

War  da  nicht  doch  gleichzeitig  bestehender  Ileus  die  Todes- 
orsache?  Die  Beschaffenheit  des  blutig  sugillirten,  aufgeblähten  Darmes 
(unser  Fall  I),  ganz  analog  dem  oberhalb  einer  eingeklemmten  (gan- 
giitaiösen)  Hernie  befindlichen  Darmabschnitt,  mit  beginnender  Peri- 
tonitis, spricht  wenigstens  dafür. 

D«BtMk«  Z«it8cbrift  f.  Chinirgi«.  XLIL  Bd.  9 
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Ausserdem  gewinnt  diese  Annahme  einen  festen  Sttttzpnnkt  in 
den  Ergebnissen  experimenteller  Untersuchnngen,  die  angestellt  wnr* 
den  zur  Eruirung  der  Wirkung  des  Pankreassaftes  (resp.  seiner  Fer- 
mente) auf  Fettgewebe  und  Abdominalorgane ,  zaerst  von  Langer- 
bans  (Experiment.  Beitrag  zur  Fettgewebsnekrose.  Festschrift  für 
R.  Virchow.  1891),  femer  von  Hildebrand  (Ueber  Experimente  am 
Pankreas  zur  Erzeugung  von  Fettnekrosen.  Centralbl.  f.  Chir.  Nr.  12. 
1895)  und  unter  Rosenbacb's  Leitung  von  Jung  (Beitrag  zur 
Pathogenese  der  acuten  Pancreatitis.  Inaug.-Diss.  Güttingen  1895). 

Der  Letztere  mirde  zu  diesen  Versuchen  angeregt  durch  einen  unter 
der  Diagnose  Darmverschluss  operirten  Fall,  der  dem  unseren  (Fall  I) 
vollständig  analog  war,  sowohl  was  die  Erscheinangen  in  vivo,  als  auch 
den  Sectionsbefund  anlangt.  Er  experimentirte  ursprünglich  mit  Trypsio, 
benutzte  aber  später  Hundepankreas,  das  er  in  die  Bauchhöhle  von  Kanin- 
chen implantirte.  Er  fand  ausser  den  später  zu  besprechenden  Fett- 
nekrosen ziemlich  glelchmässig  hochgradig  aufiftülige  Veränderungen  am 
Darm  der  Versuchsthiere. 

Das  eingeführte  Stflck  Pankreas  lag  bei  einem  7  Tage  nach  der 
Operation  getödteten  Thiere  rechts  oben  in  der  Bauchhöhle,  mit  der 
Bauchwand  locker,  mit  dem  unteren  Theile  des  Magens,  drei  DtUindarm* 
schlingen  und  dem  Blinddarme  fest  verklebt.  Zwischen  der  Verklebungs- 
stelle  an  der  Bauchwand  und  der  Leber  befanden  sich  zahlreiche  frisch 
aussehende  grössere  und  kleinere  Blutgerinnsel.  „Eine  Verletzung  bei 
der  Einführung  des  Pankreas  kann  nicht  stattgefunden  haben,  da  diese 
mit  einem  stumpfen  Instrument  (Kornzange)  und  in  schonender  Weise 
geschah.'^ 

Die  Oefässe  in  deo  afficirten  Darmschliogen  sind  erweitert  und  stark 
mit  Blut  gefallt.  Ausserdem  fand  sich  der  Leberrand,  dem  das  Pankreas 
angelegen  hatte,  grauweiss  verfärbt,  wie  zerfressen.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  zeigt  sich  das  Leberparencbym  mehrere  Millimeter 
tief  zerstört,  und  noch  weiterhin  sind  die  Leberläppchen  dureh  Blutung 
auseinandergedrängt. 

Bei  einem  anderen  Thiere  war  die  Hauptmenge  des  eingebrachten 
Pankreas  an  die  Wurzel  des  Mesenterium  eines  grösseren  Dttnndarmcon- 
volutes  zu  liegen  gekommen,  üeberall  waren  die  Blutgefässe  des  Mesen- 
terium sehr  stark  erweitert  und  prall  mit  Blut  gefällt,  ausserdem  fanden 
rieh  an  den  betreffenden  Stellen  zahlreiche  capilläre  und  kleine  ttlchen- 
artig  ausgebreitete  Blutungen. 

Das  mikroskopische  Bild  der  afficirten  Stellen  ergab  starke  klein- 
zellige Infiltration,  Capillaren  stark  erweitert,  mitunter  Blutungen  in  die 
Darmwand  hinein. 

Naheliegend  ist  es,  aus  diesen  Befunden  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  in  analoger  Weise  beim  Menschen  bei  einer  bestimmten  Er- 
krankungsform  des  Pankreas,  der  „Apoplexie",  ein  Austritt  von  Pan- 
kreassaft  in  die  Bauchhöhle  erfolge  und  daselbst  eine  direct  ätzende 
Wirkung  auf  die  Bauchorgane  ausübe. 
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Zahlreiche  Sectionsbefande,  so  u.  A.  von  Birch-Hirschfeld 
coDstatiren  anff&Uige  Veränderangen  am  Darm  bei  Pancreatitis  hae- 
morrhagica:  Betritehtliche  Schwellangi  Hyperämie  und  Ekchymoseo 
im  Dnodenam  und  Jejanum. 

Nach  alledem  können  die  bei  dieser  Erkränknng  regelmassig 
beobachteten  Magenerscheinnngen  nichts  An&llendes  bieten.  Der  in 
seinem  Circolationsverhältnisse  schwer  geschädigte  Darm  leistet  ein- 
mal abnormen  Resorptionsvorgängen  von  Toxinen  Vorschnb,  anderer- 
seits bietet  er  auch  dem  Durchdringen  von  Mikroorganismen  durch 
seine  Wand  in  die  Peritonealhöhle  keinen  Widerstand. 

Zahlreiche  Untersncher  haben  festgestellt,  dass  binnen  kurzer 
Frist,  schon  nach  6  Stunden,  ein  Durchtritt  derselben  durch  die  Darm- 
wand (bei  eingeklemmten  Hernien)  eintritt  So  ist  nach  Arnd 
(Ueber  die  Durchlässigkeit  der  Darmwand  eingeklemmter  Brüche  für 
Mikroorganismen.  Laborat.  von  Prof .  Tavel  in  Bern,  bei  Sallmann, 
Basel)  der  Darm  schon  im  Zustande  einer  leichten  Girculationsstö- 
rang  für  die  in  ihm  enthaltenen  Mikroorganismen  durchgängig,  ohne 
dass  er  eine  Gewebsveränderung  eingeht 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  blutig-tingirten  Trans- 
sudates in  der  Bauchhöhle  des  äusserst  acut  verlaufenden  Falles  I 
ergab  mir  das  Vorhandensein  eines  in  feinen  vielgliedrigen  Ketten 
angeordneten  Coccus. 

In  dem  in  grosser  Menge  in  der  freien  Bauchhöhle  vorgefun- 
denen Eiter  des  chronisch  verlaufenden  Falles  II  fand  sich  das  Bac- 
terinm  coli  commune  allein  in  Beincultur.  Nicht  sowohl  das  Prä- 
parat, als  auch  Culturen  in  Nährbouillon,  Zuckeragar,  Gelatine,  Kar- 
toffel ergaben  auffälliger  Weise  das  ausschliessliche  Vorhandensein 
dieses  Bacteriums. 

Ich  glaube  nicht  irre  zu  gehen  in  der  Annahme,  dass  beide  Male 
die  Erkrankung  des  Pankreas  das  Primäre,  hingegen  die  des  Darmes, 
resp.  die  Peritonitis ,  das  Secundäre,  und  die  Todesursache  ge- 
wesen sei. 

Bereits  mehrfach  wurde  des  Vorhandenseins  von  „Fettnekrosen'^ 
gedacht,  welehe  sehr  häufig,  allerdings  nicht  immer,  gleichzeitig  mit 
Erkrankung  des  Pankreas  beobachtet  wurden.  Dieselben  wurden 
zuerst  von  Baiser  (1.  c.)  beobachtet  und  beschrieben,  ttberihreDeu- 
timg  von  ihm  folgende  Ansicht  ausgesprochen:  Am  meisten  bin  ich 
geneigt  anzunehmen,  dass  die  Belegzellen  (d.  i.  die  Zellen  in  der 
Peripherie  der  Nekrosen)  die  Bedeutung  junger  wuchernder  Fettzellen 
haben  I  die  dann  vielleicht  blos  durch  ihre  eigene  übermässige  Wu- 
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cbernng,  ähnlich  wie  es  bei  tabercalösen  Wacherangen  geschieht, 
zum  Absterben  des  von  ihnen  nmgebenen  6ewebes  führen. 

Später  erwähnt  er,  er  neige  nach  angestellten  Galtarversachen 
der  Ansicht  zn,  dass  bei  der  Bildung  der  Fettnekrosen,  Mikroorga- 
nismen eine  Rolle  spielten.  Aach  andere  Autoren  haben  die  Meinung 
geäussert,  dass  diese  Fettnekrosen  möglicher  Weise  parasitären  Ur* 
Sprungs  seien,  so  wurden  sie  eine  Zeit  lang  für  aktinomykotische 
Gebilde  gehalten. 

Langerhans  (I.e.)  erzeugte  experimentell  Fettnekrosen  da- 
durch, dass  er  in  einem  grossen  Mörser  zerriebenes  und  mit  Glas- 
splittern  vermischtes  Pankreas  Kaninchen  i^jicirte  —  allerdings  unter 
12  Versuchen  mit  nur  einem  positiven  Resultat.  Veranlassung  zu 
seinen  Versuchen  war  der  Umstand,  dass  die  grössere  Nähe  des  Pan- 
kreas stets  durch  die  grössere  Anzahl  der  oft  confluirenden  Nekrosen 
ausgezeichnet  ist,  und  dass  die  ersten  kaum  sichtbaren  Veränderungen 
nur  in  dem  Fettgewebe  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Pan- 
kreas zu  finden  sind.  Dies  legte  die  Vermuthung  nahe,  dass  das 
Pankreas  zur  Nekrose  des  Fettgewebes  in  näherer,  vielleicht  causaler 
Beziehung  stehen  müsse.  Er  glaubt  sich  zu  dem  Schlüsse  berechtigt, 
dass  die  Zersetzung  des  neutralen  Fettes  bei  der  Nekrose  des  Fett- 
gewebes auch  ohne  active  Theilnahme  der  Fettzellen  dadurch  zu 
Stande  kommen  kann,  dass  von  aussen  in  oder  an  die  Zelle  irgend 
eine  schädliche  Substanz  herantrete  und  die  Zersetzung  des  Oel- 
tropfens  bedingt. 

Seine  Experimente  und  Schlüsse  wurden  in  vollem  Maasse  be- 
stätigt durch  die  Versuche  Hilde brand's  (s.  o.  1.  c). 

Derselbe  exstirpirte  u.  A.  einer  Katze  ein  2  bis  3  Cm.  langes 
Stück  Pankreas  quer  aus  der  Gontinnität  und  nähte  dies  mit  einer 
Naht  in  das  Netz  eines  anderen  Thieres  ein;  denselben  Versuch  wieder- 
holte er,  nur  mit  der  Aenderung,  dass  er  ein  ganzes  Katzenpankreas 
benutzte.  Bei  einem  anderen  Versuche  wickelte  er  ein  solches  ganzes 
Pankreas,  nachdem  er  es  mehrfach  scarificirt  hatte,  zweimal  um  ein 
Stück  Dünndarm  herum. 

Nach  dem  Tode  der  Thiere  fand  er  Fettnekrose  im  Netz,  da 
wo  es  der  Stumpfgegend  auflag,  sowie  an  anderen  peripheren  Stdlen, 
stets  jedoch  in  der  näheren  Umgebung  des  Pankreas. 

Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  diese  weichsandig  sich  anfllhlenden 
körnigen  Gebilde  durchaus  nicht  structurlos  sind. 

Es  ist  empfehlenswertb,  sich  äusserst  dünne  Schnitte  oder  feine 
Zupfpräparate  —  aus  frischen  Organtheilen  herzustellen  und  die- 
selben mit  starken  Systemen  zu  betrachten  —  ein  Umstand,  anf  den 
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mich  Herr  Prof.  Langerhans  aufmerksam  machte.  Man  findet  dann 
zum  Theil  noch  erhaltene  randliche  Maschen  des  Fettgewebes^  aber 
ohne  Kerne,  dazwischen  äusserst  feine  krystallisirte  Gebilde  (Fett- 
sänrenadeln)  and  zahlreiche  rnndlich-schollige  Körper,  die  in  allen 
bisherigen  Ver5£fentliehangen  als  ans  fettsaarem  Kalk  bestehend  an* 
gesprochen  werden. 

Untetsnchangen,  die  ich  darüber  in  Gemeinsehafk  mit  Herrn 
Apotheker  Goeldner  anstellte,  ergaben  jedoch  ein  anderes  Resultat, 
nämlich  nicht  fettsauren  Kalk,  sondern  eine  Natriumverbindung  von 
Fettsäuren. 

Es  sei  mir  gestattet,  den  Weg  der  chemischen  Untersuchung, 
der  eingeschlagen  wurde,  hier  anzuführen,  um  eyentuellen  Nachprfl- 
fungen  die  Hand  zu  bieten. 

Mit  einer  anatomischen  Pincette  werden  zahlreiche  KOmer  (Fett- 
nekrosen)  aus  dem  umgebenden  Fettgewebei  herausgeholt,  mit  Aether 
und  Alkohol,  behufs  Entfernung  der  anhängenden  Fetttheile,  wieder- 
holt ausgeschüttelt. 

Zerreiben  der  getrockneten  Substanz  (weisses  Pulver).  Sie  ist 
nicht  litolich  in  Wasser,  Alkohol  und  Aether,  auch  nicht  nach  Zusatz 
Ton  Säuren. 

Sie  ist  lOslich  in  Kalilange,  besonders  beim  Erwärmen,  unter 
Scbänmen  beim  Schütteln. 

Aus  dieser  Lösung  wird  die  Substanz  durch  Säuren  wieder  ans- 
gefiUlt 

Die  alkalische  Lösung  der  Substanz  wird  durch  Ammoniumozalat 
nicht  getrübt  (Abwesenheit  von  Kalk). 

Durch  die  Flammenreaction  kann  Natrium,  nicht  Kalk  nachge- 
wiesen werden. 

Anf  dem  Platinblech  erhitzt,  verbrennt  die  Substanz  unter  Ver- 
kohlung nnd  hinterlässt  nur  einen  sehr  geringen  Rückstand,  welcher 
mit  HCl  angesäuert,  weiter  verbrannt  wird  und  nun  nur  noch  Spuren 
eines  weissen  Beschlages  (Natrium)  hinterlässt 

Ich  komme  zum  Schlüsse  meiner  Betrachtungen.  Kann  die  Pan- 
kreasapoplexie  als  solche  Gegenstand  eines  chirurgischen  Eingriffes 
werden? 

Ich  übergehe  die  Fälle  von  erfolgreich  operirten  Pankreascysten 
(so  U.A.  von  Gussenbauer,  Senn,  Küster),  deren  Genese  un- 
streitig eine  andere  ist,  als  die  der  Pancreatitis  haemorrhagica. 

Für  die  ganz  acut  verlaufenden  Fälle  ist  die  Frage  ohne  Weiteres 
za  verneinen.   Ganz  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  Diagnose 
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—  in  den  in  der  Literatur  TeröffentUchten  Fällen,  bei  denen  operirt 
wurde  (Laparotomie),  war  die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt  wor- 
den —  ist  der  Zustand  der  meist  hoebgradig  collabirten  Patienten 
«in  derartig  hoffnungsloser,  dass  jeglicher  operative  Eingriff  anasicbts- 
los  erscheint.  Ich  muss  hier  hervorheben,  dass  es  naheliegend  ist, 
bei  dieser  Erkrankung  immer  Zuckergehalt  des  Urins  vorauszusetzen 

—  das  ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall;  nur  in  einem  verschwin- 
denden Procentsatz  (ca.  1  Procent)  der  Fälle  findet  sich  die  Angabe, 
dass  der  Urin  zuckerhaltig  gewesen  sd. 

Uebrigens  kann  man  wohl  zufolge  der  früher  angegebenen  Aus- 
einandersetzungen annehmen,  dass  der  Tod  nicht  eintritt  infolge  Er- 
krankung des  Pankreas  allein,  sondern  von  Intoxication  seitens  des 
secundär  erkrankten  Darmtractus  und  Peritoneums. 

Etwas  gflnstiger  stellt  sieh  die  Prognose  für  die  aus  dem  acuten 
in  ein  chronisches  Stadium  übergehenden  Fälle,  in  deren  Verlauf 
sich  mitunter  eine  cirenmscripte  Eiterung  etaUirt  WerllivoU  für  die 
Stellung  der  Diagnose  ist  hierbei  das  Entstehen  einer  tumorlhnliobeD 
Resistenz  im  linken  Epigastrium,  die  freilich  nicht  immer  vorhanden 
ist,  jedenftdls  in  Fällen,  in  denen  sich  bald  eine  diffuse  Eiteinng  über 
die  ganze  Bauchhöhle  ausbreitet,  fehlt   (Vgl.  unseren  Fall  II.) 

Körte  (Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Pankreas-Eiterung  und 
Pankreas-Nekrose.  Verhandl.  d.  D.  Ges.  für  Chirurgie.  XXIII.  Congr. 
1894)  berichtet  über  3  derartige  von  ihm  operirte  Fälle,  von  denen 
2  starben  (einer  an  Blutungen  aus  Milzabscessen,  der  andere  an  Sen- 
kungen ins  Mesocolon  und  Mesenterium),  während  der  dritte  genas. 
Er  fand  stets  den  Eiterherd  retroperitoneal  hinter  dem  Peritoneal* 
blatt,  welches  die  hintere  Wand  der  Bursa  omentalis  bildet  „Nur 
in  dem  Falle,  dass  ein  Trauma  die  Entzündung  verursacht  hat,  und 
dabei  das  Peritoneum  vor  der  Drüse  eine  Oontinaitätstrenniing  er- 
fahren hat,  kann  der  entzündliche  Erguss  von  vornherein  in  der 
Bursa  omentalis  liegen.''  (Vgl.  das  Nähere  in  der  Arbeit  Körte'a.) 

Eine  diffuse  eitrige  Peritonitis,  wie  sie  in  unserem  Falle  (II)  sich 
fand,  durch  Operation  beheben,  oder  das  in  eine  blutig- fleischige, 
brüchige  und  leicht  zerreissliche  Masse  (Tafel  III)  verwandelte  Pan- 
kreas exstirpiren  zu  wollen,  wäre  natürlich  aussichtslos  gewesen. 
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Ans  dem  städtischen  ErankeiihaaBe  Monbit  zn  Berlioi  chirnrg.  Ab> 
theilaog  des  Prof.  Dr.  Sonnen  bürg. 

Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  ImmuDisirungsversuchen. 

Von 

Dr.  CMon, 

Aapistenunt. 

(HierEo  eine  farbige  Tafel  V.) 

Der  Osteomyelitis  ist  seit  längerer  Zeit  wegen  ihrer  Aetiologie, 
ihres  klinischen  Verlaufes  und  ihrer  Therapie  ein  besonderes  Interesse 
entgegengebracht  worden. 

Während  eine  Zeit  lang  der  Staphylococc.  anr.  als  der  Erreger 
der  Krankheit  angesehen  wurde,  hat  man  in  den  letzten  Jahren  auch 
verschiedene  andere  Bacterien,  wie  Streptokokken,  Pneumokokken 
und  Typhusbacillen  im  osteomyelitischen  Eiter  gefunden  und  ist  im 
Allgemeinen  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  schliesslich  jeder  pyo- 
gene  Mikroorganismus  Osteomyelitis  erzeugen  kOnne,  und  dass  diese 
Krankheit  sich  von  anderen  acuten  Entzfindungen,  besonders  denen 
pyftmischer  NatuTi  hauptsächlich  durch  ihre  Localisation  im  Knochen- 
mark unterscheide. 

Weiterhin  konnte  statistisch  nachgewiesen  werden,  dass  die 
Osteomyelitis  besonders  Menschen  befiel,  welche  noch  in  der  Ent- 
wicklung begriffen  waren,  und  es  ergab  sich  der  Satz,  dass  die  acute 
Osteomyelitis  als  eine  pyämische  Erkrankung  der  Entwicklungsperiode 
aufzufassen  ist  In  neuerer  Zeit  hat  vor  allen  Jordan 0  durch  kli- 
nische Beobachtungen  diesen  Satz  des  Näheren  begründet,  und  auch 
experimentell  durch  Thierversuche  konnte  derselbe  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  bestätigt  werden.  Es  gelang  nämlich  zunächst  bei 
Kaoinehen,  d^^n  Knochen  gebrochen  waren,  durch  Injection  von 
Staphylokokken  in  die  Blotbahn  an  den  Bruchstellen  der  Knocheji 

1)  Die  acute  Osteomyelitis.  Beiträge  sur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  X.  Heft  3. 
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EiteraDg  heryorznrafen.  Später  zeigte  zuerst  Kodet^),  dass  durch 
Staphylokokkeninjection  in  die  Blatbahn  bei  jungen  noch  wachsen- 
den Kaninchen  osteomyelitische  Erscheinungen  an  den  Knochen  her- 
Yorgerufen  werden  konnten^  auch  ohne  dass  vorher  irgend  ein  Reit 
auf  die  Knochen  ausgeübt  war.  Diese  Versuche  wurden  von  anderen 
französischen  Autoren  bestätigt  2)  und  in  neuerer  Zeit  durch  genaue 
Untersuchungen  von  Lex  er')  festgelegt 

Abgesehen  von  diesen  die  Aetiologie  betreffenden  Fragen  interes- 
siren  noch  andere  bei  der  Osteomyelitis. 

So  sind  verschiedene  histologische  Formen  der  Krankheit  auf- 
gestellt worden.  Von  Olli  er  wurde  zuerst  eine  „Periostitis  albu- 
minosa^'  beobachtet,  welche  sieh  durch  ein  mehr  schleimig-seröses 
Exsudat  auszeichnet  gegenüber  dem  reinen  Eiter  der  gewöhnlichen 
OsteomyelitLs  und  von  Schlange^)  als  „Ostitis  non  purulenta'^  den 
osteomyelitischen  Erkrankungen  zugerechnet  wurde.  Dann  wurde  eine 
sklerosirende  nicht  eitrige  Form  der  Osteomyelitis  mit  schleichendem 
Verlauf  beschrieben  und  auch  eine  hämorrhagisch-septische  Form  mit 
schnellem  tödtlichen  Verlauf  von  der  rein  eitrigen  unterschieden. 

Weiterhin  wurden  der  gewöhnlichen  acuten  Form  je  nach  dem 
Verlauf  des  ersten  Anfalls  eine  subacute  und  chronische  gegenüber- 
gestellt 

Femer  ist  in  unserer  Zeit  der  Unfallsgesetzgebung  die  Frage 
von  Wichtigkeit  geworden,  inwieweit  TraumeUi  Fall  und  Stoss  n.  dgl., 
als  Oelegenheitsursache  die  Krankheit  hervorgerufen  oder  den  Aus-, 
bruch  derselben  begünstigt  haben  können. 

Auch  ist  von  Interesse,  in  Fällen  von  Osteomyelitis  nach  der 
muthmaasslichen  Eingangspforte  des  osteomyelitischen  Virus  zu  for- 
schen, nach  einer  Gelegenheit  zur  Infection  des  Blutes.  Diese  Ein- 
gangspforte liegt  nicht  nur  an  der  Körperoberfläche  (Panaritien  n.  dgh\ 
sondern  kann  jedenfalls  auch  in  den  Schleimhäuten  des  Magendann- 
kanals oder  den  Lungen  liegen.  Man  hat  die  Fälle  von  Osteomyelitis, 
bei  denen  eine  solche  Eingangspforte  nachweisbar  war,  als  secnndäre 
bezeichnet  und  von  den  primären  unterschieden,  bei  denen  die  Ent- 
zündung des  Knochenmarkes  scheinbar  ohne  Vorinfection  auftrat 


1)  Jätude  ezpänmentale  snr  Tostdomyelite  infectiense.  Compt  renduB  de 
TAcad^mie  des  Sciences  1884. 

2)  Coarmont  et  Jaboulay,  Compt.  rendus  de  la  BOcl6t6  de  biolog^e  1890. 
274  und  Lannelongue  et  Achard,  £tnde  ezp^rimentale  des  osttemTeltte 

ä  stafhyloc.  et  k  streptoc.  Annales  de  Tinstitat.  Pasteor  1891. 

3)  LaDgenbeck*8  Archiv.  Bd.  XLVIIl. 

4)  Langenbeck's  ArcbiT.  Bdi.XXXVI. 


Deutsche  Zeilschrifl  f. Chirurgie.  Bd.XLII 
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Dann  ist  bezüglich  der  Therapie  die  Frage  aufgeworfen  worden, 
ob  eine  frühzeitige  Anfmeisselnng  und  Ansräomang  des  infiltrirten 
Markes  vorzuziehen  sei  oder  zunächst  eine  einfache  Incision  und 
Drainage. 

Schliesslich  liegt  bei  den  jetzigen  Immunisirungsbestrebungen  die 
Frage  nahe,  ob  es  mOglich  ist,  Thiere  gegen  Staphylokokkeninfec- 
tion,  speciell  osteomyelitischer  Art,  immun  zu  machen. 

Die  vorliegende  Hittheilung  hat  den  Zweck,  zu  dieser  Frage  Bei- 
träge zu  liefern  an  der  Hand  des  klinischen  Materials  der 
chirurgischen  AbtheUnng  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit,  aus 
der  Zusammenstellung  der  Krankengeschichten,  der  bacteriolo- 
gischen  Untersuchungen  und  einer  Anzahl  Thierversuche, 
die  angestellt  worden  sind. 

Es  wurde  Abstand  davon  genommen,  eine  ausführliche  Entwick- 
lungsgeschichte der  Osteomyelitisforschung  mit  genauer  Literatur- 
angabe beizubringen,  zumal  in  dieser  Beziehung  auf  die  Arbeit  von 
Jordan  verwiesen  werden  kann. 

Die  beobachteten  Fälle  wurden  tabellarisch  nach  gewissen  Ge- 
sichtspunkten zusammengestellt:  bei  dieser  Zusammenstellung  wurden 
die  im  acuten  Stadium  eingelieferten  Patienten  von  den  anderen, 
welche  nur  noch  an  den  chronischen  Nachkrankheiten  der  Osteo- 
myelitis litten,  getrennt 

Von  den  Fällen  von  Periostitis  wurden  diejenigen,  bei  denen 
die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters,  der  klinische  Verlauf 
der  Krankheit  und  das  jugendliche  Alter  der  Patienten  es  wahrschein- 
lich machten,  dass  sie  auf  osteomyelitischer  Grundlage  beruhen,  in 
die  Tabellen  mit  aufgenommen. 

Dagegen  wurden  einige  chroniBche  Fälle,  welche  gar  keine 
Besonderheiten  darboten,  fortgelassen. 
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Acute 


I 


Name 


Tag  der 
Aufnahme 


Gelegenhelts- 
unaohe. 


Welche  Knochen  ? 
Wieviel? 


Wann  Beginn  der  Erkran- 
kung ?  Welche  Operation  ? 


1  Kurz, 


Braun  .  . 


m.    3  J. 


19  J. 


Harendi 


manm 


Kargut  . 

Köppen  • 
Mertens  . 

Sehäffter 


Schei' 
dewig 


5  J. 
20  J. 


IV4J. 
3  W. 

HJ. 


29  J. 


IS.  Jmu 
1891. 


16.  Dfio. 

1893. 


Fall  im  Febr. 

1894  Ton 
einemWiegen- 
pferd« 


2.  März 
1894. 

8.  März 
1893. 


10.  Deo. 
1892. 


27.  Jan. 
1894. 

3.  April 
1892. 


3.  Febr. 
1891. 


Fall  Ton  der 
Treppe  8  Tage 
Tor  Weih- 
nachten. 


22.  Sept. 
1892. 


Badii  nn. 


Fibulae  deztr.  1. 


Wirbel? 


FelviB.  1. 
(rechts) 


Femoris  sin.  1^ 
d.  Epiphyse. 

Tibiae  sin.  1  a 
et  indio.  nn.  ] 

Humeri  deztr.  1. 


Tibiae  rin.  1. 


Tibiae  sin. 


Im  Febr.  1894.  Art  der  Ope- 
ration unbekannt. 
29.  Juli.  Entlemung  von  Se- 
questern mit  Komzange. 

24.  Aug.  Ausräumung  des 
gesammt  vereitert.  Markes. 

13.  Deoemb.  1893  plötzlicher 
SohOttelfroft,  Schwellung 
an  der  rechten  Wade,  Hu- 
sten und  Auswurf. 

20.  Dec  Incision  bis  auf  die 
Fibula,  dieselbe  wird  frei- 
gelegt, ist  ganz  umspult. 
Temp.  bleibt  hoch.  Links 
Pneumonie  und  Pleuritis. 
Function  des  Exsudates. 

Function  dnes  Abscesses  auf 
dem  Bttdcen  (vor  5  Wo- 
chen begannen  Sclunerzen). 
Krankheit  besteht  seit  An- 
fang März. 
18.  März  Operation.  Schnitt 
in  der  Richtung  d.  Glut, 
maz.  auf  die  rauhe  äussere 
Darmbeinfiäche,  dann 

25.  März  Resection  u.  Durch- 
trepanirung  der  Pfanne. 

Krank  seit  wenigen  Wochen, 
erst  gestern  Schwellung 
an  der  Hüfte  bemerkt  Re- 
seotio  oozae.  2.  December. 

Krank  seit  4  Tagen.  Inci- 
sionen  beider  periostischen 
Biterherde.  29.  u.  30.  Jan. 

Seit 30. März '1892.  Incision: 
es  entleert  sich  eine  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit,  kein 
Eiter. 

Seit  Weihnachten  1890 
Schmerzen. 

21.  Januar  1891  brach  der 
Eiter  duroh. 

25.  Febr.  wird  ein  grosser 
Totalsoquester  entfernt,  der 
von  Eiter  umspult  ist.  Spä- 
ter stossen  sich  noch  kleine 
Sequester  aK 

18.  Sept.  1892  Beginn  acut 

23.  Sept.)  I  e.Oct. 

24.  Sept.Mnoisionen{  13.0et 

25.  Sept.)  |28.0ct. 

14.  December  Entfernung  der 
Totalsequester. 
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Osteamyelüis, 


Gelenkerknakung 

Bakteriologie  des  Eiters,  des 
Blutes 

Ausgang  resp.  rott- 
terer  Verlauf 

Bemerkungen. 

0 

Staphjloo.  aur.  im  Biter. 

Heilung. 

0 

Staphyloc.  alb.  im  Eiter  und 
Leiohenblut. 

t  5.  Januar  1894. 
Pneumonische  Infil- 
tration des  linken 
Unterlappens. 

— 

0 

Stapbyloe.  aur.  im  Eiter. 

Geheilt  ohne  Ope- 
ration. 

Httftgelcnk. 

Im  Eiter  anfangs  nur  6tapbyloc. 
aur.y  nach  der  2.  Operation  aucb 
Streptokokken ;  im  Blut  kurz  Tor 
und  naeh  Tod  Strept.  und  we- 
nige Staph. 

t  an  Sepsis  28.  März. 

— 

• 

Hüftgelenk. 

Im  Eiter  Stapbyloe.  aur.  et  alb. 
Im  Blut:  niobti. 

t  an  Katarrh,  intestin. 
14.  Januar  1893. 

0 

EUbogeogelenk 
communieirt  mit 
AbseesB. 

0 

Im  Eiter  in  beiden  Abseessen: 
Streptokokken. 

? 
? 

Zur  Poliklinik  entl. 
2.  Februar  1894; 
gegen  ärztl.  Bath. 
t  3  Stunden  nach 
Oneration  rEninhTse 
des  Ellbogengelenks 

war  losgelöst. 
Gebeilt  Tibia  yOllig 
consolidirt  am 
31.  December. 

— 

UAgclenk  ▼ereitert 
fl.  ocL  Reeeetio 
i^i'w  im  G«lenk.) 

Im  Eiter  am  3.  Oct.  Stapbyl. 

aur.  rein. 

Im  Blut: 
(Temp.  3S,7)  3.  Oet.  Staph.  aur. 
(Temp.  3S)  15.  Oct.  negaÜT. 

Heilung. 
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i 


Name 


I 


Tag  der 
Attfoahme 


Gelegenheits- 
nnaohe. 


Welche  Knoehen? 
Wie  viel? 


Wann  Beginn  der  Erkran- 
kung? Welche  Operation? 


Taege  .  . 
Urban  .  • 
Würz  .  . 


PoUkL 
Kind 

Prmtts  . 


3  J. 
11  J. 

10  J. 

IJ. 

11  J. 


15 


Sage  . 


13  J. 


18 


Schütte 
Böek  .  . 


ßüst 


19  J. 
iViJ. 


9.  J. 


5.  Jnli 
189U. 

21.  JnU 
1891. 

31.  März 
1891. 


Ootober 
1890. 

28.  Juli 
1893. 


7.  Sept 
1894. 


19 


ff^ut- 
kewiki 


7  J. 


9.  Juli 
1894. 
2.  Oot. 
1893. 


13.  Juni 
1893. 


24.  April 
1893. 


15.  Jnli  Fall 
aufs  linke 
Knie. 
29.  MAn  Fall 

die  Treppe 
hinnnter  aufs 
linke  Knie. 

? 
? 


7  Wochen  Tor 
Auftiahme  An- 
gina, danach 
Coxitie  reip. 
Ost  ooxae. 

Vor  10  Tagen 
Absoess  am 
Unterkiefer, 
Tor  8  Tagen 
Stoss  gegen  d. 
LOberiohenk, 
der  anschwoll. 
? 


Tibiae  dextr.  1. 


Femor.  sin.  1. 
Periostitis  puru- 
lenta. 
Femor.  sin.  1. 


Costoe    1  9 
et  digitL  /  ^ 
Periostitis. 
Fem.  sin.  (und 
rechtes  Ellbogen' 
gelenk)  1. 


Fibulae  dextr.)  A 
Tibiae     -  / 


Scapulae  sin.  1. 
Goxae  sin.  1. 


Mandibulae 
et  fem.  sin. 


GlaTioulae . 

dextr.  I  « 
Acetabuli  f  ^ 

nn.  ' 


Vor  wenigen  Tagen  Beginn. 
6.  Juli  Inoision  eines  Ab- 


Beginn: 2  Ti^  nach  Fall. 
21.  Juli  Inoision. 

Beginn:  gleich  nach  Fall. 
1.  April  £acis.,  Drainage. 
7.  Apr.  Trep.  d.  Fem.  (Mark 
gesund).  Keine  Auskratzg. 
27.  April  Markhohle  infiltrirt. 
Incision  an  der  Rippe. 


31.  Juli  Incision  am  Femur. 
5.  August  Drainage  d.  Knies. 

9.  Sept.  Quere  Eröffnung  dea 
Knies,  dabei  Fractur  des 
Femur.  Ansluratxung  der 
Eiterherde,  des  eitrigen 
Markes. 

PlOtsliche  Erkrankung  Tor 

14  Tagen. 
Inoisionen  am  4.  September 

auf  Fibula. 
Incisionen  am  24.  September 

auf  Tibia. 
Incisionen  am  14.  October 

auf  Tibia. 
Tn-««n«««120.Juli94,28eiÜ. 
^"*^^"n28.J'üi94,lunt 
2.  Oct.  Inoision. 

10.  Oot.  Resectbn  d.  Kopfes 
u.  d.  Pianne  (beide  zeigen 
Rauhigkeiten). 

23.  Oct.  Incision  dreier  Ab* 
scesie  um  die  Wirbelsäule. 

Vor  10  Tagen  (caritee  Zähne). 
Incisionen :  subperiostale 
stinkende  Abscesae  man- 
dibulae et  fem. 


Vor  8  Tagen  Beginn. 

24.  April  Incis.  a.  d-Clavicsla. 
15.  Mai    Incision  an  dei 

Hafte  (Darmbein). 
17.  Mai  ClaTicula  als  Se- 
quester entfernt. 

25.  Mai  Drainage  v.  Becken 
zum  Taberd.  anderen  Seite 

31.  Mai  Resection  derCos« 
Markhdhle  des  Femur  gfr 
sund.  Auskratzg.  d.  Pfanne 
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GelenktAiankiiag 

Bakteriologie  des  Eiters,  des 
Blutes 

Ausgang  resp.  spä- 
terer Verlauf. 

Bemerkungen. 

0 

? 

t  am  7.  Juli  bereits. 

— 

0 

? 

31*  August  geheilt« 

Im  Kniegelenk,  Er- 
^u»,  wrilier. 

Im  Erguss  des  Knies  Staphyl. 
aar. 

30.  April  t  an  Sepsis. 

— 

Im  Rippenabsoess  Strepto- 
kokken. 

Soll  draussen  gestor- 
ben sein  (an  S^sis?). 

Aufnahme  rerweigert. 

hrgum  im  linken 
Knie-  und  rediten 
£llbogengelenk. 

Eiter:  Staphyloo.  aar.  Blnt 
3 mal,  suletit  30.  Sept.;  immer 
steril. 

Ziemliche  Heilung 
der  Wunden,  stirbt 
dann  unter  Ersohei- 
nungen  der  Lungen- 
tuberoulose. 

0 

Staphyloo.  aar.  im  Eiter  und 
Strept. 

Geheilt 

— 

0 

Staphyloo.  aar.  im  Eiter. 

Geheilt 

Hüftgelenk. 

Streptokokken  allenthalben  in 
allen  Absoessen. 

t  an  Sepsis  9.  Not. 

Seit  2.  November  Ery- 
sipel und  Schwellung 
des  Präputium  und 
Penis.  Blasenkatarrh. 

I>ai  rechts  Untcr- 
kitfergelenk  erOffiiet. 

Im  Eiter  des  Kiefers  n.  Ober- 
sehenkels: Diplokokken  (waohsen 
nieht  auf  Agar).  In  Präparaten 
V.  Leiohenblat  dieselben  Kokken ; 
Impfungen  des  Blutes  bleiben 
steril. 

t  den  16.  Juni  1893 
frtth. 

Cou  «in. 

Eiter:  Blut: 
Staphyl.  aur.  24, 1  CoL\ß, 
riin,        26.2  •  T'*"' 
ebenso  im    12.  Mai  steril, 
fittiteiter. 

Heilung. 

— 
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Name 


Tag  der 
An&akme 


artache 


WeloheEnoeben? 
Wieviel? 


Wann  Beginn  der  Erkran- 
kang?  Welche  Operation? 


20 


21 


Tgalurt 


Teske 


20  J. 


IIJ. 


22 


Fitzner 


22  J. 


19.  Deo. 
1890. 


8.  Oct. 
1892. 


29.  Not. 

1892. 


Nach  Ittnge- 
rem  Enieen. 


23.  Novbr. 
Stost  mit  lin- 
kem Ellbogen 

gegen  die 
Wand. 


Hnmerns  deztr.  t 


Tibiae  deztr.  1. 


Hnmnri  lin.  1 


23 
24 


Damm  . 
Seidel  . 


V4J. 

10  J. 


20.  Jan. 

1894. 
19.  Jan. 

1895. 


25 

26 


Schilde  . 
Andrea»  , 


15  J. 
57  J. 


30.  Jan. 
1891. 

26.  Sept. 
1893. 


Quetschung 
des  rechten 
Armes  am 
16.  Jan.  1895. 


Fall  aufs  linke 
Knie  vor  30 

Tagen. 
Ulcus  cruris. 


Fem.  dtztr.  1. 
Periostitis  supp. 
Uhaae  deztr.  \  » 


Tali  sin. 


Tibiae  sin.  1 
Periostitis. 

Femur  sin.  1 


15.  Deoember  1890  Beginn. 
31.  Deo.  Absoess  (in  1  Liter 

Eiter)  an  Sp.  scap.  eröifnet. 

5.  Januar  1891  Beseetion  de- 
Gelenkkopfes. 

Vor  4  Tagen  Sohmenen  im 
reohten  Beine. 

9.  October  Eröffnung  eioes 
snbperiost.  Abscesses. 

10.  October  Aufmeisselucg 
der  Tibia,  Auskratzung. 

Tag  nach  Stoas  Schmerz  ro, 
vom  27.  Nov.  an  SchwelL:. 

29.  Nov.  Schnitte :  kein  Eiter. 

30.  Nov.  nur  Entspannun««- 
schnitte. 

4.  Dec.  Eiter  bricht  duirh 
(lag  unter  Periost.)  Oe^rns- 
öffnungen,  Drainage.  Aun 
Eröffnung  u.  Tampona.« 
des  Gelenkes  spater. 

Seit  16.  Januar  Schwel luor. 
Inoision.  Tamponaio. 

Seit  17.  Jan.  1895SchmerzüK. 

20.  Jan.  Incisionen  a.d.  Ulia. 

22.  Jan.Incisionen  am  link-o 
Fussgelenk. 

30.  Jan.  Incisionen  am  liLk^n 
Fussgelenk. 

6.  Febr.  Beseetion  der  obera 
Hälfte  der  Ulna. 

16.  Febr.  Beseotiou  de» Tal u. 
Vor  22  Tagen  Schmtr/tn. 

Umsohlttge. 


Seit  Juni  1891  Ulcus  am  l£- 

ken  UntersekenkeL 
2.  Deo.  1893  plAtzlich  Fit'ar 
unt.  Ueftpflasterverbd. ;  t« 
I    zeigt  sich  Nekroso  d.  Tib  ^ 
Seit  26.  Juni  1894  andauernd  hohes  Fieber,  Schwellung  xr 
Knien,  d.  Femur.  Operation,  Eröffnung d.  snbperiost.  Absc(s<±^ 

Chronische  Osteornj/eUtett 
Vor  3  Jahren  linke  Ucl» 
erkrankt.  Incisionen,  ei^ 
Stack  Knoohen  worie 
fernt.  Später  am  Kti.  kts 
ein  gleichesGeschwnr.  ;t 
Fisteln  (Jodoformglycerin).  —  24.  September  plötslicho  Verschlechterung,  linke  Schult«  r 
schwollen.  —  27.  u.  28.  September  u.  1.  October  Operationen:  Kopf  ist  in  der  EpiphT«>«LC.iTUl 
getrennt.    Mark  wird  ausgekratzt.  —  4.  October  Entfernung  des  Kopfes.  —  5.  n.  t*>. 
erneute  Beseetion  des  linken  Huftkopfes  (l.  vor  3  Jahren).  Auskratzung  des  Femnnnar&'.>. 
7.  October  Beseetion  des  vereiterten  Ellbogen^elenks.   —  8.  October  am  reohten  Hu-rcr« 
subperiostal.  Abscess  erülfnct. 


Kupfer- 
mann 


m. 

15  J. 

20.  Mai 

1894. 

Femor.  sin. 
Scapul.  deztr. 
fiumeri  sin. 
Humeri  deztr. ' 
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GeieokerkrankuBf 

Bakteriologie  des  Eiten,  des 
Blntes 

Ausgang  resp.  spä- 
terer Vezlaof. 

Bemerkungen. 

Schulten^elenk  Ter- 
eitert. 

Mit  Fistel  entlassen. 
16.  Mai  entleeren  sich 
kleine  Sequester  ans 
der  Fiitel. 

Ellbogengelenk  ver- 
eitert. 

Eiter:  Blut: 
8t  aar.  rein    10.  Oot  aof  20 
Oeeen  Blnt. 
12  Kol.  y.  St.  anr. 
in  Reincultur. 
13.  Oot  nach  f 
St.  anr.  rein. 
Im  Eiter:  Staphyl.  anr. 

t  den  12.  October. 

Mit  Ankylose  des 
Ellbogengelenks  ge- 
heilt den  9.  Mai  1893. 

— 

ü 

Heilung. 

Hechtes  Ellbogen- 
reienJc,  linkeB  Fass- 

0 

Im  Armeiter  anfangs  (24.  Jan.) 
Staphyl.  anr.  und  ganz  wenige 
Staphyl.  alb.  n.  Streptokokken; 
später  (4.  Febmar)  sablreiohe 
Streptokokken  nnd  weniger  Sta- 
phylokokken.   Dasselbe  Ueber- 
wnohern  der  Streptokokken  zeigt 
sich  im  Eiter  des  Fassgelenkes. 
31.  Jan.  Blntimpfnng:  negativ. 

Heilung. 
Heilung. 

Blutentnahme  (ca. 
50  Cbcm.)  zur  Ge- 
winnung Ton  Blut- 
serum am  5.  Man, 
16.  Mttrz  u.  19.  April. 

0 

Streptokokken  im  Eiter  des 

v/ucrBvuciiKciB  y   coeuso  iiu  jjoi* 

chenblnt  (zahllose). 

t  am  16.  Juli  1894. 

Femur  war  ganz 

v/\««      VifAv  iivnenlllt 

von  Xiiier  uiuopuib 
und  rauh. 

Ikhulter  u.  KUbogen-j 
geleak. 


^iehe  acut  wurden. 

Linke  Hüfte,  linke   Im  Eiter  der  Schulter  und  Httfte: 
Staphyloc  alb.,  in  der  Schulter 

ganz  wenige  Streptokokken. 
Im  Blut  3.  Oot  lebend.  (2  Cbcm.) 
10  CoL  von  Staph.  alb.  in  Rein- 
cultur.  Die  mit  dem  Blut  ge- 
impfte Maas  bleibt  leben. 
12.  October  ans  Leichenblnt 
(Impfung  6  Standen  post  mor- 
tem) waäsen  sehr  viele  Strepto- 
kokken u.  2  Col.  Staphylokokken. 


t  12.  October  1894. 
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28 


29 


30 


Name 


StruU 


Schwalen- 
berg 


mtte 


I 


4t  J. 


28  J. 


16  J. 


Tag  der 
Aufnahme 


25.  Sept 
1893  u. 
20.  Jan. 
1890. 


19.  Not. 
1890. 


27.  April 
1891. 


Gelegenheito- 
onache 


Welche  Knochen  ? 
Wie  Tiel? 


Wann  Beginn  der  Erkran- 
kung? Welche  Operation? 


1890  infolge      Tibiae  ein.      Im  yiersehnten  Jahre  suerst 

eines  Stosses  erkrankt. 

Wieder-  2.  December  1890  Aufmeb- 

erkrankung   seiung,  Sequester,  Heilung. 

27.  Sept.  1893  Operation, 
Aufmeisselung.  —  1.  October  Eröffnung  des  vereiterten  Knie- 
gelenks. —  2.  October  Amputation  im  ObersehenkeL  ~ 
10.  October  Dämpfung  an  der  linken  Lunge  (In^arct?^  — 
25.  October.  Pjämischer  Absoeas  in  den  linken  Glnttten  ge- 
spalten. —  23.  Not.  Spaltung  eines  anderen  GlutftalabseesKä 


Jetzt  Tor  6 
Wochen  Fall 
aus  dem  Bett. 


Femor.  sin.  1. 


Cozae  sin.  resp. 
fenu  1. 


Im  14.  Jahre  Beginn,  dt- 
mals  Inoisionen,  jetat  Be- 
ginn Tor  14  Tagen. 

20.  NoTember  Incision. 

6.  December  Aufmeisseliii:; 
des  ganzen  Femur,  ganze 
Mark  eitrig,  wird  aw^e- 
räumt. 

Im  9.  Jahre  Eiterung  sa 
rechten  Knie;  damala  la- 
cisionen.  Jetzt  Inebi«::, 
dann  Reseotio  cozae. 


31 

32 
33 

34 

35 
36 
37 

38 


Name 


Buttgereit 

Bohltnonn 
Cebedil 

Flügge 

Flatchke 

Grunwald 

Haue- 
knechi 


Ischa» 

lowitz 


< 


46  J. 

22  J. 
18  J. 

22  J. 

48  J. 
65  J. 
40  J. 

17  J. 


Tag  der 
Au&ahme 


Gelegenheits- 
ursache. 


4.  April 
1890. 

16.  Sept. 

1892. 
15.  Jan. 

1892. 


13.  April 
1893. 

mehrmals 

15.  Mai 
1894. 
4.  April 
1893. 


5.  Deo. 
1889. 


Fall  aufs  linke 
Knie  Tor 
3  Jahren. 

Knieleiden 
nach  Trauma 
Tor  8  Jahren. 
? 


Fall  im 
5.  Jahre. 


Welche  Knochen  ? 
Wie  Tiel? 


Fem.  sin. 

Tibiae  sin. 
Fem.  sin. 

Fem.  sin. 

Fem.  sin. 
ülnae  dextr. 
Fem.  sin. 


Tibiae  sin. 

•  dextr. 
Humen  • 
Radii  am. 
XTln.  atn. 
Fem.  sin. 


Wann  Beginn  der  Erkiu- 
kuttg?  I 


Im  18.  Jahre. 

Im  6.  Jahre. 
Vor  3  Jahren. 

Seit  1  Jahr  FistcL 

Seit  20  Jahren  Osteom 

Seit  dem  12.  Jahre  Ostev^ 

Gleich  naoh  Fall  BeginzL  ^ 
OsteouL;  der  Eiter  bnuk 
mehrmals  allein  durcli.  jj 
25.  Jahr«  Incision. 
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(ieleskerkxaiilning 


Bakteriologie  des  Siten,  des 
Blutes 


Kniegelenk  ▼enitert  ImSiterStaphyloaaor.  InBeino. 

I  Im  Spatum  sahlreiohe  Staphyl. 
I  Blutimpfanfen  28.  Septbr.  1893 
negatiT.  5.  Oot  1893  StaphyL 
alb.  (spärlich).  9.0ct  I893negat 
12.  Oot  1893  mftssig  Wel  Gol. 
y.  Staphyl.  alb.  23.  Oet.  1893 
Staph,  alb.,  spärliche  Col.,  alle 
stimmen  mit  denen  des  Eiters 
ttberein. 
? 


Hftftgelenk. 


Osteamyeimden. 


Staphyloc  aar.  im  Eiter. 


Augang  resp.  spä- 
terer Verlanf. 


Gebeilt  entbasen  am 
8.  Ootober  1894. 


8.  Deoember  1890 
an  Sepsis. 


Heilang. 


Bemerkongen. 


n^dcher 
Artdiepri- 
aire  C^. 

rktion? 


Aofmeis- 
wlisg. 
Inoaon. 


Ineinon. 


loeisbn. 


tieqnester- 
bildnng? 


Qelenkerkran- 
knng. 


10.  Juni  1890lSeqttestro- 
29.  Mai  1891(  tomie 

Oefter  Ansstossang  klei- 
■er  KnocbenbrOckeL 


3—5  Gm.  langer  Seqnest 
wird  entfernt. 

Einmal  wnrde  ein  loses 
Stock  Knochen  gefehlt 
4  Cm.  langer  Sequester 
wird  entfernt. 


Allenthalben  Sequestro- 
tomie  and  Anskratsung. 


Im  linken 
Enie  seröser 
Erguss. 

0 

Bei  der  Aufn. 
serOser  Erguss 
LKnie.  Impfg. 
dess.  negativ. 
Kniegelenk 
steif. 

0 

0 

0 


Bechtes  Ell- 
bogengelenk 
▼erttdet. 


Bakteriol. 


Im  Knie  we- 
nige Staphy- 
lokokk.  (alb.). 
T 

Ergnss  im 
Knie  negatir. 


Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

Oeheüt 

Mit  Fistel  ent- 
lassen. 


? 
? 

Eiter:  Strep- 
toc.  n.  Staph. 
alb.  Blat:(Tor 
Amp.)  nichts. 


Ausgang 


Geheilt 


Bemerkongen 
(jetsLge  Behand- 
lung a.  dgl.). 


Durch  feuchte 
Verbände. 
Function  d.  Knies. 
Aufmeisselung  d. 
Fem.;  Auskratsg. 

Sequestrotomie 
am  17.  April  1893. 


Mit  Fistel  sum  Siechenhaus 

entlassen. 
Geheilt     I  Sequestrotomie 
I  am  16.  Mai  1894. 
Amputation. 


Gebessert  mit  vielen  Fisteln 
entlassen. 


DMtscke  ZeitMhrill  f.  ClUzurgU.  IUI.  Bd. 
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IV.  Canon 


Name 


2 

o 

S 
o 


Ttig  der 
Anfnahme 


Gelegenheits- 
nnache 


Welche  Knochen? 
Wie  viel? 


Wann  B^nn  der  £rkr<ui- 
kung? 


Koch  . 


12  J. 


Klctntn  < 
König  . 


/kubi- 
knewski 


Müüer . 

Martens 

Müller .  , 
Pohl  .  .  . 

Pandokat 

Rüde.  . 

Ringel  .  . 
Schilde 
Schmelzer] 


49  J. 
15  J. 

17  J. 

26  J. 
51  J. 

18  J. 
15  J. 

22  J. 

23  J. 

38  J. 
15  J. 

27  J. 


5.  Deo. 
1889. 


Tihiae  sin. 

•  dextr. 
Hum.  dextr. 
Radii  sin. 
Fem.  dextr. 
Fem.  sin. 


7.  Juli 
1894. 

20.  Oct. 
1891  u. 
30.  März 

1892. 
7.  Dec. 

1892. 


10.  Not. 
1893. 


21.  Febr. 
1893. 


12.  AprU 
1892. 

27.  Juni 
1890  u. 
10.  Juni 

1892. 
4.  Febr. 
1890  u. 
1.  Dec. 

1893. 
26.  Jan. 

1892. 


23.  Jan. 
1894. 

30.  Jan. 
1891. 

22.  Jan. 

1890. 


Febr.  1892 
Fall  dch.  einen 
Hängeboden, 
? 


6.1 


Fem.  sin. 


Im  12.  Jahre 
eiternde  Blase 
amFuss,  später 
im  r.  Humerns 

Schmerzen. 

Fall  vor  7 
Jahren 


Fem.  sin, 
Glay.  dextr. 


.  [Februar  1892  Function  d^>r 
,KnieB.    Ende  März  Abseess 

am  Knie  eröffnet 
I  Vor  S  Jahren  am  linkes 
'  lEnie  zuerst  erkrankt ;  keiti 
ärztliche  Behandlung. 


Tib.  dextr.      1.  iVor  2  Jahren  zuerst  openrt 


Fem.  sin. 


Hum.  dextr. 
(seit  12.  J.) 
Fem.  sin. 
(seit  21.  J.) 

Fem.  sin. 


Tib.  dextr. 


Tib.  dextr. 


{Oss.  ilei  sin. 
iHumer.  sin. 


1.  Vor  16  Jahren  Incisiones.  1 


Oeffiaang  eines  Abscesses  la 
rechten  Ellbogen  L  12.  Jahre. 


Vor  7  Jahren  im  Anschln 
an  den  Fall. 


1. 


Fall  aufs  linke 
Knie  vor  30  T. 

Stoss  mit 
einer  Bretter- 
kante im  14. 
Jahre. 


Tib.  dextr.  1. 


Tib.  sin.  1. 
(Periostitis !) 

Tib.  sin.  1. 


Vor  7  Jahren: 


Seit  dem  7.  Jahre. 


Seit  3  Jahren. 


Seit  dem  13.  Jährt. 


Vor  22  Tagen  Schmen 
am  linken  Cnterschtsk- 

7  Wochen  nach  Stois- 
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Welcher 
Art  diepri- 
nkre  Ope- 
ration? 


Seqneflterbildung? 


Gelenkerkran 
kangen 


Bemerkungen 
(jetiige  Behand- 
lung u.  dgl.). 


I  Sequestrotonoien. 
a)  10  Cm.  d.  1.  Tib.  am 
I      10.  Dec.  1S89. 
I  b)  am  9.  April  1890 
1.  1.  Tibia,  2.  r.  Tibia, 

c)  19.  Juli  r.  Humerus. 

d)  23.  Jan.  /.  Radius. 

e)  7.  Noy.  91  Fem,  dextr. 

0  28.  Aug.  91  Fem.  sin. 

1  Später  Sequester  ent- 
j  nmt  aus  dem  Knie. 

Sequestrotomie. 
a)  d.  Clarioula  25.  Not. 
1891,  b)d.Fem.l2.Apr. 

1S9^  I 


Linkes  Knie 
wurde  anky- 
lotisch. 

0 


Bctsionen  Kleine  Sequester  stiessen 
I.  Dni-  sieh  ab  in  der  Zwischen- 
Dsge.    zeit.    13.  Not.  Eiterent- 
ieerong,  Aufimeisselung, 
I  kein  Knoohenherd  gef. 


incuion  Vor  6  Jahren  ein  grosser, 
intf  Ab-  später  kleiner  Sequester, 
tccsset, 
lui- 


August  1892  ein  Se- 
quester entfernt. 


1890  ein  Sequester  ab- 
geatoasen. 


1890:  ans  beiden  Kno- 
chen Sequester!  Hier 
Trepnnatiün  des  Darm- 
beins. Sequestrotomie. 
Sequestrotomie  1893. 


aciftion.  Aufineisselung  des  Ter- 
dickten  Knochens,  kein 
.Sequester,  keine  Eiter- 
,    herde  im  Knochen. 


Kniegelenk 
sehmershaft. 


Im  Eiter 
Staphyloo.  alb, 
rein. 

? 
? 
? 


Gebessert. 


Gebessert  ent- 
lassen mit 

Fisteln. 
Geheilt  ent- 
lassen. 


Gebessert  ent- 
lassen. 


Geheilt  ent- 
lassen. 


Tubereulininj.  u. 
Lungenbefund 
sind  negatiT. 
Später  Radialis- 
lähmung links, 
Oedeme,  die  wieder 
Terschwinden,  ge- 
bessert. Entl.ohne 
Fieber  m.  Fisteln. 


11.  Dec.  92  Gyps- 
plombe.  G.  wird 
ausgestoss.4.März 
93  Cementplombe, 
wird  auch  ausgest. 


Mit  Fisteln  entlassen. 


Geheilt 


Geheilt  mit 
Fistel. 


Eine  Gementplombe,  die  im 
Februar  eingelegt  war,  wird  im 
Juli  ausgestossen,  dann  schliesst 
sich  die  taubeneigrosse  Höhle. 
Gebessert  entlassen. 


Gebessert  ent-   Jetzt  Jodoform- 
lassen, glycerininjeotion 

in  die  Fistel. 
Geheilt,  Umschläge  (TB.- 
Injection). 


Geheilt  ent- 
lassen. 


10* 


148 


IV.  Ganoh 


53 
54 
55 
56 
57 

58 

59 
60 

61 


62 


Name 


Sehmökel 
ToU  .  .  . 
Tafeiiky 
Zofues .  . 
Luxem  . 

Rabes  .  . 
Schuh .  . 

Tapper  . 


^ffeldt 


63  Vorschiek 


m. 


< 


Ttg  der 
Annahme 


24J. 

36  J. 
21  J. 
50  J. 
28  J. 
43  J. 

13  J. 

23  J. 
17  J. 

31J. 


20  J. 


m. '  26  J. 


8.  Bept. 
1893. 


1894. 


25.  Mai 
1895. 


Oelegenheitt- 
nrsache 


WeLohe  Knochen  ? 
Wie  viel? 


Tib.  Bin. 
Tib.  dextr. 


. ! 


21.  Män 

Bruch  d.  Ober- 

Fem. dextr. 

1892. 

schenkels  im 

9  Jahre. 

20.  Juli 

XU      UUUUw  WA  V* 

TTnni  dpTtr 

1891. 

AnsohluBs  an 

Fibul.  et  dextr. 

Typhus. 

Tibiae 

1892. 

7.  Juni 

Erkältung  im 

Fem.  sin. 

Bade. 

13.  Dec. 

Jl  ^  11 1 «  VAU. 

lOaU. 

Hnm  Bin 

Costae  quar- 

tae  dextr. 

Tibiae  sin. 

6.  Deo. 

Nach  Schar- 

Tibiae dextr. 

1894. 

lach  im  9. 

Jahre. 

10.  Oet 

0 

Tibiae  dextr. 

1894. 

26.  Mai 

Fall  auf  eine 

Anti  braohii  \ 

1891. 

Kartoffel- 

dextr.  1 

haoke  im 

Costarum  et  > 

11.  Jahre. 

vertebr.  | 

Antibr.  sin.  ) 

12.  Oct 

? 

Humeri  et  \ 

I 


Wann  Beginn  der  JSrkran- 
knng? 


Im  Alier  ron  13  Jahren. 

Im  Alter  toh  17  Jahren« 
Tor  5  Jahren  B^nn. 
Vor  23  Jahren. 
Vor  6  Jahren. 


Im  24.  Jahre  xuerst  oper 
es  wurden  bereits  Sequeätcr 
entfernt. 


Vor  einem  Jahre  B^i&n,  sä' 
dem  hiufig  oparirt  (Inci« 
nen  u,  Auakiatcwi^en);  ro: 
einigen  Woah«&  wieder  tal 
linken  üntersohenkel  £it^ 
rang. 

Im  9.  Jahre  kam  Biter  hm 
u.  KnoehenstQckehca.,  d^ 

später  Operationen. 
Am  20.  Febr.  1894  Begiir 
Am  26.  Febr.  1894  Opent^ 
(AufmeisMlnn^). 


Im  11.  Jahre  B^nn  an 
Vorderarm;  naeh  eini^r  2t 
stiesa  sieh  ein  grosser  Se^^ie 
ster  ab,  danach  entstantc^ 
allmählieh  d.  anderen  ficicc 
welche  Fisteln  sartick, 
lieseen;  au  den  Fi>irL 
nemlieh  starke  Biter  un:. 
Juni  1893  Sdiwellu^  ^ 
ganxen  Arma,  später  bild^^i 
sich  Geschwüre,   die  £ 


und  Knochenstucke  absonderten.  Juni  1894  erste  OpcrjitY-i 
in  Amerika  (2  Sequester).  24.  Not.  hier  Operation.  Anfiati^ 
seiung.   Keine  Sequester  werden  entfernt   Aoakrmtxnn^.  ' 


Tibiae  dextr.  1. 


Im  6.  Jahre  stiessen  -..1 


Knochenstacke  ab,  dnnn 

Verletzung  am  rechten  Unterschenkel,  danach  wieder  ScL^.] 
zen  und  GesohwUr  am  rechten  Unterschenkel,  nun  Opcr.ii.  \ 
(Sequestrotomie)  und  Heilung. 
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Artdiepri-' 
märe  Ope-i 
ration? 


Sequesterbildung  ? 


Aafmeif- 
selung. 

beres  sonst 
berichtet. 
Inddoü. 


Incision. 


S  Cm.  langer  Schalen- 
Sequester  wird  abgehoben 
14.0etoberl893. 


4  Cm.  langer  Sequester 
wird  8.  April  1892  ent- 
fernt. 

Keine  Sequester  gefand. 


Hehimak  Sequester. 


£ein  Sequester. 


Gelenkerkmn- 
kungen 


Im  Knie  Be- 
wegungen 
beeöfaränkt. 


Knie  steif 
und  Httfte 
sohmenhaft. 


Staphgoe.alb. 

im  Eiter. 


I 


Linkes  Knie 
steif. 


I 


Mehrm.  Knochenst.  ent- 
fernt Am  16.  Aug.  im 
Kr.  M.  Sequestrotomie. 


Bakteriol. 


Staph.  aur. 


Staph.  aur. 
u.  Strept. 


Geheilt. 

GeheUt. 
Geheilt. 
Gebessert. 
Geheilt, 
t 

t  12.  Deo. 
Geheilt 


t  an  Amyloid 
und  Verfall. 


Heilung. 


Bemerkungen 
(jetzige  BehAud- 
luag  u.  dgl.). 


Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

Entlassen  naoh 
der  Reseotion  des 

Kopfes. 
Osteotomie,  Ane- 
kratzung  der 
Knoohenherde. 
Jetzt  Verschlech- 
terung;  Fat.  ist 
hoob^rad.  ^Phthi- 
8iker,Amputation, 

danach  f* 
Obduotion  ergiebt 
einen  huhnereigr. 
Absoess  im  linken 
Soblftfenlappen, 
welcher  mit  dem 
Ohr  eommunieirt. 
Noch  im  Kran- 
kenhause. 

Wegen  Erysipel 
aufisen.  Noch  im 

Krankeuhmuse. 
Eioe  Kupferamal- 
gamplompe  wird 

ausgestoBsen. 


Noch  in  Behand- 
lung. 


Patient  kommt 
wegen  einer 

Brandwunde  ins 
Krankenbaus. 
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IT.  Camon 


In  den  Tabellen  sind  im  Ganzen  63  Fälle  beschrieben,  darunter 
25  im  aenten  Stadium,  5,  bei  denen  die  Krankheit  während  des  chro- 
nischen Stadiums  plötzlich  wieder  acut  wurde,  und  33  Fälle  von  chro- 
nischer Osteomyelitis. 

Das  Alter  bei  den  30  acuten  Fällen  schwankte  zwischen 
und  20  Jahren,  nur  ein  Fall  betraf  ein  älteres  Mädchen  von  29  Jahren 
(Fall  9).  Fall  26  ist  insofern  wohl  nicht  zu  den  Fällen  typischer 
Osteomyelitis  zu  rechnen,  als  hier  die  Infection  der  Tibia  nicht  durch 
die  Blutbahn,  sondern  auf  directem  Wege  durch  das  schon  länger  be- 
stehende Ulcus  cruris  hervorgerufen  worden  ist  Der  acute  Beginn 
der  Osteomyelitis  liess  sich  bei  den  anderen  mit  chronischen  Nach- 
krankheiten eingelieferten  Fällen  zurttckrechnen,  soweit  dies  mSglicb 
war,  auf  die  Zeit  vom  3.-22.  Jahre.  Nur  bei  einem  Patienten  fiel 
der  Beginn  ins  47.  Jahr  (Fall  40);  vielleicht  hat  es  sich  in  diesem 
Fall  aber  gar  nicht  um  eine  eigentliche  Osteomyelitis  gehandelt. 

Es  spricht  also  auch  unsere  kleine  Statistik  durchaus  ffir  die 
Annahme,  dass  die  Osteomyelitis  im  Wesentlichen  bei  Menschen  vor- 
kommt, welche  sich  in  der  Entwicklungsperiode  befinden. 

Was  dem  Verlauf  der  Krankheit  bei  den  acuten  Fällen  anlangt, 
so  schwankte  die  Dauer  desselben,  von  den  ersten  Symptomen  an 
gerechnet  bis  zur  vollendeten  Eiterung  (Spaltung  oder  Druchbmch) 
von  4  Tagen  bis  4  Wochen.  Ein  chronischer  Verlauf  der  ersten 
Attaque  konnte  in  keinem  Falle  festgestellt  werden. 

Auch  die  bereits  beschriebenen  besonderen  Formen  der 
acuten  Osteomyelitis  kamen  nicht  zur  Beobachtung.  Ein  Analogen 
zu  der  „Periostitis  albuminosa''  bieten  drei  unserer  Fälle  in- 
sofern, als  in  allen  dreien  eine  eitrige  Osteomyelitis  des  Femur  be- 
stand, während  in  dem  benachbarten  Kniegelenke  sich  nur  ein  seröser 
Erguss  zeigte,  welcher  in  2  Fällen  (Nr.  12  und  31)  zahlreiche  Staphylo- 
kokken enthielt,  dem  dritten  einem  chronischen  (Fall  33)  steril  war. 
Es  handelt  sich  also  hier  um  nicht  eitrige  Exsudate  in  Gelenken, 
wie  sie  bei  der  „Periostitis  albuminosa"  unter  dem  Periost  vorkom- 
men. Aehnliches  wurde  auch  bei  einem  der  Kaninchen  beobachtet, 
welchen  Staphylokokken  in  die  Blutbahn  injicirt  worden  waren;  es 
fanden  sich  bei  diesem  Thiere  eine  schleimige  Erweichung  des  Femur- 


1)  In  Fall  28  flackerte  eine  27  Jahre  bestehende  Osteomyelitis  bei  einem 
41j&hrigen  Manne  wieder  auf  und  fahrte  zu  localer  Entzündung  an  dem  alten 
Knochenherde  und  zu  verschiedenen  py&mischen  Metastasen.  Diese  letzteren  traten 
aber  nicht  an  Knochen  auf,  wie  dies  bei  einem  jugendlichen  Indivlduttm  jeden- 
falls der  Fall  gewesen  w&re,  sondern  in  anderen  Organen,  den  Muskeln  und  Lungen. 
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marks  und  granschleimige  Massen  im  Kniegelenk  mit  zahlreichen 
Staphylokokken,  kein  reiner  Eiter. 

Diese  osteomyelitischen  Exsudate  sind  in  mancher  Hinsicht  zu 
vergleichen  mit  den  plenritischen:  Aach  diese  sind  bald  eitrig,  bald 
trflby  bald  rein  serös;  es  kommt  auch  hier  weniger  an  auf  die  histo- 
logische Beschaffenheit  des  Exsudates^,  als  auf  die  Menge  and  Vira- 
lenz  der  etwa  darin  vorhandenen  Keime.  Es  kann  ein  serös  aassehen- 
des Exsndat  zahlreiche  viralente  Streptokokken  enthalten,  schwere 
Krankheitserscheinangen  vernrsachen  and  eine  Bippenresection  nötbig 
machen,  während  ein  eitriges  oft  verhältnissmässig  gutartig  ist  Neben 
anderen  Umständen  hängt  es  wohl  oft  von  der  Zeitdauer  des  Pro- 
cesses  ab,  ob  ein  osteomyelitisches  oder  pleoritisches  Exsudat  serös 
oder  schleimig  oder  eitrig  ist. 

Die  Betheiligung  derOelenkein  unseren  Fällen,  abgesehen  von 
den  bereits  erwähnten  drei  serösen  Ergtissen  im  Kniegelenk,  war  fol^ 
gende:  bei  den  acuten  Osteomyeliten  war  in  10  Fällen  eine  eitrige 
Erkrankung  eines  Gelenks  vorhanden,  in  2  Fällen  waren  2  Gelenke 
vereitert,  in  1  Fall  3,  sodass  bei  30  Fällen  16mal  Gelenkerkrankungen 
vorhanden  waren.  6  mal  war  das  Hüftgelenk  vereitert  (Fall  4,  5, 
17,  19,  27  und  30);  von  diesen  6  Patienten  starben  4.  Dieser  hohe 
Procentsatz  der  Todesfälle  bildet  einen  Beitrag  zu  der  schon  oft  ge- 
machten Beobachtung,  dass  die  Betheiligung  des  Hüftgelenkes  bei 
der  Osteomyelitis  besonders  gefährlich  ist. 

Bei  den  33  chronischen  Fällen  waren  6  ankylotische  Gelenke 
vorhanden,  5  mal  ein  Knie-,  Imal  ein  Ellbogengelenk. 

Auf  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Ausbruch  der  Osteo- 
myelitis begOnstigen,  wird  in  neuerer  Zeit  mehr  als  bisher  geachtet 
Dieselben  sind  wichtig  bei  der  Frage,  wann  die  Osteomyelitis  als 
Folge  eines  Unfalls  gelten  darf.  Tbiem^)  hat  diese  Frage  an  der 
Hand  eines  umfangreichen  gesammelten  Materials,  zu  welchem  auch 
unsere  Fälle  benutzt  sind,  beleuchtet  und  nach  einer  Richtung  ent- 
schieden, welche  emen  recht  beträchtlichen  Theil  der  Osteomyelitis 
sehen  Erkrankungen  als  durch  einen  Unfall  hervorgerufen  oder  be- 
glinstigt  hinstellt.  In  unseren  63  Fällen  werden  20  mal  Gelegenheits- 
oxsachen  erwähnt  (Fall,  Stoss  u.  dgL,  Imal  Erkältung),  30  mal  findet 
sich  keine  Bemerkung  darüber  in  der  Krankengeschichte  und  7  mal 
wird  direct  betont,  dass  kein  Unfall  vorher  stattgefunden  hätte.  In 
den  übrigen  6  Fällen  konnten  ans  der  Anamnese  Schlüsse  gezogen 
werden  auf  die  Eingangspforte  des  osteomyelischen  Virus« 


1)  Monatischrift  fOr  Unfallheilkiinde.  1894.  10,  11,  12. 
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IV.  Gakon 


Ib  einem  entstand  die  Osteomy^s  nach  einer  Angina  (Fall  17), 
in  einem  anderen  noch  Typhas  (Fidl  53),  in  Fall  58  noch  Scharlach. 
In  Fall  44  bestand  vor  Beiginn  der  Krankheit  eine  eiternde  Wände, 
in  Fall  26  ein  schmieriges  Uloas  craris.  In  Fafl  18  encHich  ging  die 
Erkrankung  von  cariOsen  Zähnen  aus,  welche  erst  eine  Osteomyelitis 
des  Unterkiefers,  «dann  auf  dem  Bliftwege  eine  solche  des  reehleii 
Femm*  'befrlrkten.  Nur  in  diesem  letslen  Fdl  konnte  die  Eingaogs- 
pforte,  resp.  der  primttre  Herd  bacteriologisoh  imtersaoht  w^irden, 
«d  w  wurden  dieselben  tdeinen  DlplcAokken  in  dem  Eiter  des  Unter- 
Idefbrs,  wie  in  dem  des  Pemtir  in  Selncnltor  geAraden.  I>ie  KoUm 
fdnd  anderweltigO  näher  besdhrieben,  sie  Hessen  sieh  mektt  mit  näher 
bekannten  identifidren  und  stammten  jedeofalh  ans  der  Mondhoble. 

Dieser  Fall  gehörte  also  nachgewiesenermaassen  zu  den  Ponnen 
der  sogenannten  eecandären  Osteomyelitis,  welche  man  der 
primären  hat  gegenttberstellen  wollen.  Bd  letzterer  sollte  die  Ikit- 
sttndmig  des  Knochenmarks  "primär  olnve  vorherige  andeiweitige  fa- 
feetfon  auftreten,  wliihrend  bei  der  secnndären  O^eomyelills  ein  firi- 
mftrer  Herfl  vorher  an  emer  anderen  Stelle  bestände.  Jordan  und 
andere  Aatoren  suchen  nun  nachKaweisen^  dass*^  „primäre  Osteomye- 
litis mn-  scheinbar  eine  primäre  Erkrankong  sei  und  in  WiriLlichkeit 
anf  dne  secmidäi^  Kokkenstationirang  zorttckgeftthrt  werden  k9ime\ 
also  eine  PyämSe  sei. 

Auch  nnsere  klinischen  und  bacteriologisohen  Beobachtimgen 
s{irechen  ddrclums  Ittr  diese  Annalne.  Diese  „scheinbar  primären^' 
Osteomyelitiden  sind  im  veigkfeben  mit  den  men^di  zahtrcriehen 
FBRen  von  Sepsis,  bei  deiren  eine  Eingangspforte  irioht  geftmden 
werden  kann  mid  welche  wir  kryptogenetische  nemien.^ 

Was  «endlich  die  Art  ^er  ersten  Operation  in  den  frischen 
Fällen  atilangt,  so  wnrde  anf  der  AMheilnng  nicht  nach  ^nem  he- 
stimmten  Princlp  verfaliren,  sondern  jeder  PaH  naiAi  semer  Indivi- 
dnalität  operirt.  Meist  wurde  anfänglich  nmr  inddirt  nnd  drsrinirt, 
eine  frUhseitige  Ant'meisselang  des  Knochens  ond  Aosränmnng  des 
eriLraiftten  Ifai4mi  wmrde  nnr  in  6  Fällen  vorgenommen.  Von  diesen 
Fällen  endeten  5  mit  dem  Tode,  bei  dem  6.  wmrde  4ie  Ampvtfttion 
des  «Gliedes  nothwendig.  Jedoch  sprechen  die  schle<diten  Beeotate 
nicht  olme  Weiteres  gegen  diese  Art  der  Operation,  da  es  sieh  von 
vornherein  nm  besonders  schwere  Fälle  handelte. 

1)  Canon,  Zur  Aetiologie  der  Sepsis  Py&mie  und  Osteomyelitis.  OeQtsche 
Zeitschr.  f.  tihir.  1893.  Bd.  XXIV. 

2)  In  meiner  Zusammenstellung  von  ca.  60  Sepsisf&llen  waren  4  krypto- 
genetische (1.  c). 
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Id  3  FSHea  (Fall  42,  47  und  60)  wurden  alte  osteomyelitische 
KnocheBbShlen  nach  grtliidliefaer  AnskratasiiDg  mit  PI o m  beo  (Cement- 
oder  Enpferamalgamplombeii)  yersohlosseD.  In  allen  3  Fällen  mnssten 
die  Plomben  wegen  der  Eiterung  wieder  herausgenommen  werden. 
Dieselbe  war  entstanden,  obwohl  bei  der  Einbringong  der  Plombe 
peinlich  auf  Asepsis  geachtet  worden  war. 

Die  baet^riologischen  Untersuchungen,  welche  ange- 
stellt wurden,  betralcB  den  Eiter  und  das  Blut  der  OsteomyeMtis- 
kranken.  Der  Eiter  wurde  in  den  letzten  Jahren  regelmässig  unter- 
sucht, im  Ganzen  in  26  IHUen,  meist  acuten. 

In  11  Fullen  worde  der  StaphyL  aur.  allein  gefanden,  in  4  der 
Staph.  alb.,  in  4  Streptokokken  und  in  1  besondere  Dlptokokken. 

Staphyloc.  aur.  und  alb.  waren  in  1  FaU  im  Biter  vorhanden, 
StaphyL  aur.  und  Streptokokken  in  3  und  Staphyl.  alb.  nnd  Strepto- 
kMm  in  2  Fällen. 

In  den  acuten  Fällen,  bei  denen  der  Eiter  Staphylokokken  und 
äreptokokken  zusammen  enthielt  (Fall  15,  24  ud  27),  waren  die 
Streptokokken  anfänglich  im  Eiter  ganz  spärlich  Torhanden,  nahmen 
aber  bald  bedeutend  an  Menge  zu  und  ttberwucherten  zum  Theil 
schliesslich  die  Staphylokokken. 

In  Fall  4  wuchsen  anfangs  aus  dem  Eiter  nur  Staphylokokken, 
erst  später  konnten  auch  Streptokokken  darin  nachgewiesen  werden. 
In  diesem  Falle  waren  also  die  Streptokokken  wahrscheinlich  erst 
nachträglich,  nach  Eröffnung  des  Eiterherdes  von  aussen  dazu  getreten. 
Wenn  siArliche  Streptokokken  im  Eiter  vorhanden  sind  neben  zahl- 
reichen Staphylokokken,  so  kOnnen  erstere  im  Präparat  Übersehen 
werden;  auch  die  Impfungen  müssen  dann  sorgfältig  gemacht  wer- 
den, da  die  dicken  Staphylokokkencolonien  die  feinen  Streptokokken- 
colonien  leicht  Überwachsen.  Es  empfiehlt  sich  infolgedessen  entweder 
Platten  zn  giessen  oder,  wenn  man  den  Eiter  verstreicht,  nur  ganz 
wenig  davon  zu  verimpfen. 

In  unseren  Fällen  wurde  gewöhnlich  1  Oese  Eiter  entnommen 
und  dieselbe  auf  3 — 4  AgarrOhren  ausgestrichen,  sodass  auf  den  zu- 
letzt bestrichenen  Röhren  ganz  wenige  Keime  isolirt  zum  Wachsthum 
kamen  and  auch  spärliche  Streptokokkencolonien  nicht  Ubersehen 
werden  konnten.  Wichtiger  als  die  Eiteruntersuchungen  sind  die 
des  Blutes.  Betreffs  der  Methode  derselben  verweise  ich  auf  meine 
früheren  Veröffentlichungen.^) 

In  letzter  Zeit  werden  die  Untersuchungen  des  lebenden  Blutes 

1)  Deutsche  Zeitsehr.  f.  Chir.  1898.  Bd.  XXTV.  S.  571  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1893.  Nr.  43. 
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bei  Sepsis,  Osteomyelitis  n.  s.  w.  so  vorgenommen,  dass  2—5  Com. 
Blnt  mit  einer  sterilen  Spitze  ans  der  Armvene  entnommen,  der 
grösste  Theil  anf  Agarröhren  oder  -platten  aasgegossen  und  naeb 
dem  Vorgange  von  Petrnnky  1—2  Gem.  weissen  Häasen  in  das 
Peritoneum  eingespritzt  wird.  Die  Thierimpfung  ist  allerdings  nur  bei 
Streptokokkeninfectionen  von  grösseren  Werth. 

Die  Untersncbungen  des  Leiebenblutes  wurden  wie  gewöhnlich 
an  einer  durchschnittenen  Armvene  vorgenommen,  möglichst  frühzeitig 
nach  dem  Tode. 

Das  Blnt  wurde  untersucht  in  12  Fällen,  bei  denen  schwere  All> 
gemeinerscheinungen  vorhanden  waren.  3  mal  waren  die  Untersuchun- 
gen negativ  (Fall  5,  14  und  24),  9  mal  positiv. 

Von  diesen  9  Fällen  (in  den  Tab.  Nr.  2,  4,  9,  18,  19,  21,  26,  27 
und  28)  sind  6  bereits  frtther  ausführlicher  beschrieben  worden  von 
den  3  anderen  sind  die  Krankengeschichten  in  den  Tabellen  zusammen- 
gestellt (Fall  2,  26  und  27). 

In  3  dieser  Fälle  wurden  die  Kokken  nur  im  Leichenblut  nach« 
gewiesen,  in  3  nur  im  lebenden  —  diese  Patienten  genasen  — ,  und 
in  3  im  lebenden  und  Leichenblut 

Es  wurden  gefunden  im  Blute: 

Staphyl.  aur.  3  mal  Diplokokken  Imal 

Staphyl.  alb.  2 mal  Strept.  n.  St.  aur.  Imal 

Streptokokken  1  mal  Strept.  u.  St.  alb.  1  mal. 

In  den  beiden  Fällen,  bei  denen  Streptokokken  zusammen  mit 
Staphylokokken  im  Blute  gefunden  wurden,  konnte  ein  allmähliches 
Ueberwuchem  der  Streptokokken  festgestellt  werden. 

In  Fall  4  fanden  sich  bei  zweimaliger  Impfung  kurz  vor  und 
nach  dem  Tode  neben  zahlreichen  Streptokokken  nur  ganz  wenige 
Staphylokokken,  obwohl  im  Eiter  anfangs  nur  Staphylokokken  vor- 
handen waren  und  die  Streptokokken  erst  später  dazu  traten. 

In  Fall  27  wurden  9  Tage  vor  dem  Tode  im  lebenden  Blnt 
Staphylokokken  in  Reincultur  gefunden;  bei  einer  Impfung,  welche 
6  Stdn.  nach  dem  Tode  vorgenommen  worden  war  fanden  sich  zahl- 
reiche Streptokokken  im  Blnt  und  nur  2  Colonien  Staphylokokken; 
im  Eiter  wurden  umgekehrt  anfangs  zahlreiche  Staphylokokken  neben 
ganz  wenigen  Streptokokken  gefunden. 

Oben  war  bereits  die  Beobachtung  festgestellt  worden,  dass  in 
osteomyelitischem  Eiter,  welcher  Staphylokokken  und  Streptokokken 

1)  Zdtschr.  f.  HeUk.  Bd.  XYD;  ref.  im Centralbl.  f.  Bakt  1894.  B<LXVI.  S.531. 

2)  L  c,  S.  592,  ferner  Fall  10,  S.  581. 
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enthält,  letztere  die  ersteren  überwaeberten.  Jetzt  machen  wir  eine 
ähnliche  Beobachtnng  im  Blnt.  Die  Streptokokken  scheinen  sich 
leichter  im  Blnte  selbst  einzunisten  nnd  sich  dort  zu  vermehren,  als 
die  Staphylokokken,  sie  fähren  leichter  zu  einer  bacteriellen  Sepsis 
nnd  damit  zum  Tode. 

Wir  werden  also  nicht  fehlgehen,  wenn  wir,  wie  dies  schon  öfter 
ans  der  klinischen  Erfahrung  heraus  betont  worden  ist,  die  Gegen- 
wart von  Streptokokken  beim  osteomyelitischen  Process 
als  besonders  gefährlich  erachten.  Ftir  diese  Annahme  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  alle  unsere  Patienten,  in  deren  Blnt  Strepto- 
kokken nachgewiesen  wurden,  zu  Grunde  gingen  (Fall  4,  26  und  27), 
während  3  Patienten,  in  deren  Blut  Staphylokokken  allein  gefunden 
wurden,  mit  dem  Leben  davon  kamen  (Fall  9,  19  und  28). 

Es  verdient  femer  berttoksichtigt  zu  werden,  dass  75  Proc.  unserer 
Blutuntersuchungen  bei  Osteomyelitis  positiv  waren  (9  von  12).  Es 
ist  dies  eine  hohe  Procentzahl  —  auch  im  Vergleich  mit  dem  Ausfall 
der  Blutnntersuchungen  in  Fällen  gewöhnlicher  Sepsis  —  welche  da* 
fUr  spricht,  dass  in  den  schwereren  Fällen  von  Osteomyelitis  besonders 
viele  lebensfähige  Keime  im  Blute  circuliren. 

Wenn  wir  weiterhin  die  Zahl  der  reinen  Staphylokokken-Osteo* 
myelitiden  (21)  mit  der  Anzahl  der  Fälle  vergleichen,  bei  denen  im 
Eiter  nur  Streptokokken  gefunden  wurden  (4),  so  finden  wir,  dass 
die  erstere  bei  Weitem  grOsser  ist.  Die  5  Fälle  von  Mischinfection 
werden  hier  nicht  berücksichtigt,  zumal,  wie  wir  gesehen  haben,  es 
vorkommen  kann,  dass  die  Streptokokken  erst  nachträglich,  nach 
Eröffnung  der  locälen  Herde,  im  Eiter  auftreten. 

Betrachten  wir  nun  die  4  Streptokokkenfälle  genauer,  so  ergiebt 
sich,  dass  eigentlich  keiner  ein  Fall  von  typischer  Osteomyelitis  ist. 
Bei  Fall  26  ist  dies  bereits  oben  constatirt  worden.  Fall  6  und  13 
betreffen  2  einjährige  Kinder,  welche  eine  Periostitis  hatten;  ob  diese 
auf  osteomyelitischer  Grundlage  beruhte,  konnte  nicht  sicher  festge- 
stellt werden,  da  die  Kinder  zu  früh  der  Beobachtung  entzogen 
wurden.  Bei  Fall  17  endlich  handelte  es  sich  vielleicht  um  eine 
Pyämie,  welche  von  einer  Angina  ausging  und  eine  Vereiterung  des 
linken  Hüftgelenks  verursachte,  jedenfalls  um  keine  typische  Osteo- 
myelitis. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  es  steht  fest,  dass  nach  unserer  Be- 
obaehtung  die  Staphylokokken-Osteomyelitiden  an  Zahl 
bei  Weitem  überwiegen. 

Diese  Thatsache  würde  sich  ganz  einfach  erklären  lassen,  wenn 
Staphylokokkeninfectionen  in  dem  Alter  der  Entwickelung  überhaupt 
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h&afiger  vorkämen ,  als  andere,  besonders  Streptokokkeninfectionen. 
Dies  nt  aber  der  allgemeinen  Erfahrung  nach  nicht  der  Fall,  welche 
eher  fttr  ein  Ueberwiegen  der  Streptokokkeninfectionen  anch  in  der 
Entwickelnngsperiode  spricht  In  meiner  früheren  ZnsammeasteHnng 
von  ca.  60  Fällen  septischer  Erkrankungen  <)  finden  sich  17  Fälle, 
welche  Patienten  von  1—22  Jahren  betrafen.  Von  diesen  litten  8  an 
einer  Streptokokkenerkranknng  (Fall  1,  2,  6,  14,  2^  41,46  and  47), 
8  an  einer  Staphylokokkenerkrasktnig  (Fall  27,  31,  33,  35,  36  imd 
3  nicht  näher  beschriebene)  und  1  an  einer  Diplokokkeninfeotion 
(Fall  37),  die  Anzahl  der  Streptokokken-  und  Sta[ä]ylokokkenki«Dk- 
heiten  halten  sich  also  in  dieser  kleinen  Statistik  die  Wage. 

Weiterhin  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  deshalb  so  selten 
Streptokokken-Osteomyelitiden  beobachtet  werden,  weU  die  Infection 
des  Btntes  mit  Streptokokken  in  der  Bogel  scbneH  durch  Sepsis  za 
Tode  führt  nnd  keine  Zeit  lässt  wt  Bilihnig  von  Metastasen.  Dies 
trifft  fttr  eine  £eibe  von  Fällen  allerdings  zu,  z.  B.  <den  rapide  ver- 
lanfendea  AUgemeininfectioneB  nach  Scbarladi  and  DiphAerie.  Es 
bleibt  aber  noch  eine  grosse  ZAl  von  StreptdEokkenerkraiikimgan 
der  Entwickelnngsperiode  ttbrig,  bei  denen  Metastasen  sieh  bilden, 
und  diese  Metastasen  sind  im  Gegensatz  zu  den  Staphylokokken- 
Metastasen  äusserst  selten  im  £nochenn»xk  loealisirt. 

Unter  den  oben  zosammengesteUten  8  Staphylokokkenerkran* 
knngen  sind  6  Fälle  von  Osteomyelitis  (Fall  33,  35,  36  und  3  nicht 
näher  beschriebene),  nnter  den  8  Infectionen  des  Hintes  mit  Strepto- 
kokken kein  einziger. 

Es  bleibt  also  nnr  die  Annahme  flbrig,  dass  die  Stiq>hylokokkeD 
vor  allen  anderen  Baoterien  die  Fähigkeit  besitzen,  Entzttodangen 
des  Knochenmarks  zu  vemrsachen. 

Wir  werden  daher  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  die  Osteomy- 
elitis im  Wesen  als  eine  Staphylokokkenpyämie  der  Ent- 
wickelnngsperiode anfifassen.  Dabei  ist  hervorznheben,  dass 
anch  ansnahmsweiseandere  Mikroorganismen,  besonders  Streptokokken, 
eine  Osteomyelitis  verursachen  können,  nnd  dass  auch  bei  Erwaeh- 
senen  diese  Krankheit  vorkommen  kann. 

Fttr  die  Annahme,  dass  gerade  die  Staphylokokken  besonders  leicht 
Eiterung  im  Knochenmarke  hervormfen,  spricht  auch,  wie  wir  sehen 
werden,  der  Ausfall  unserer  Thierversnche.  Bs  gelingt,  bei  jungen 
Kaninchen  durch  Injection  einer  geeigneten  Dosis  von  Staphylokokken 
ins  Blut  ausnahmslos  osteomyelitische  Erscheinungen  hervorzurnfen, 


l)  1.  c.  8.  599. 
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durch  lojectioQ  von  Streptokokken  dage^gen  oder  anderer  Mikroorga- 
nismen seltener  oder  gar  nicht. 

Zn  denThierversuchen,  welche  angestellt  wurden,  wurden 
ansschliesdieh  jnnge,  nicht  ausgewachsene  Kaninchen ,  im  Gewicht 
von  225—1000  6rm.,  verwendet.  Die  Versuche,  einige  40  an  Zahl, 
sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  werden  fortgesetzt.  Sie  zerfallen 
in  4  Gruppen: 

1)  Erzeugung  von  Osteomyelitis  durch  Injection  von 
Staphylokokken  in  die  Blutbahn. 

2)  Durch  Injection  anderer  Mikroorganismen. 

3)  Versuche,  Osteomyelitis  vom  Magendarmkanal 
ans  zu  erzeugen. 

4)  Immunisirnngsversuche. 

Die  Kokken  (Staphyloc.  aur.),  welche  injicirt  wurden,  waren 
ans  d«m  osteomyelitischen  Eiter  von  Fall  24  gezüchtet  worden;  sie 
stammten  entweder  direkt  von  diesem  Eiter  ab,  oder  waren  1-  oder 
2  mal  durch  den  KanincbenkSrper  gegangen.  Zur  Injection  verwendet 
wurden  frische  24stflnd]ge  Bonilionenlturen,  welche  in  die  Ohrvenen 
gespritzt  wurden. 

Wenn  geringe  Dosen  der  Cultur  injieirt  wurden,  0,0^1 — 0,03  Grm., 
je  naeb  dem  Gewicht  der  Thiere,  so  gelang  es  in  jedem  ein- 
zelnen Falle,  im  Ganzen  in  13,  Erscheinungen  der  Osteo- 
myelitis hervorzurufen.  Die  Thiere  starben  in  4—16  Tagen. 

Wurden  grössere  Dosen  incitirt,  0,t— 05  Grm.,  so  starben  die 
Kamnehen  an  Allgemeininfection  nach  1  oder  2  Tagen.  Unter  den 
13  Thieren,  bei  denen  es  gelang,  durch  Injection  von  Staphylokokken 
in  die  Blutbahn  Osteomyelitis  zu  erzeugen,  befinden  sich  die  Con- 
trolthiere  der  Immunisirnngsversuche  und  einige  Thiere,  bei  denen 
der  Versuch  der  ImmnnisiruDg  missgltlckte. 

Die  osteomyelitischen  Veränderungen  der  Knochen,  welche  be- 
obachtet wurden,  waren  dieselbeo,  wie  sie  die  iranzösischen  Autoren  und 
besonders  Lex  er  (1.  c.)  beschrieben  und  durch  Zeichnungen  festgelegt 
haben:  Eitrige  Schmelzung  in  der  Diaphyse,  welche  gewöhnlich  dicht 
an  der  Epiphysengrenze  sich  hielt  und  seltener  sich  weit  in  das 
Dii^bysenmark  erstreckte,  dann  Gelenkeiterungen,  subperiostale  Ab- 
seeeee,  zuweilen  Eiterung  in  der  Epiphyse  selbst,  auch  totale  Ver- 
eiterung derselben  und  einmal  vollständige  Lösung  (obere  Epiphyse 
der  ulna). 

Be&ülen  war  8 mal  der  Femur  (7 mal  in  seinem  unteren,  Imal 
in  seinem  oberen  Abschnitt),  9 mal  der  Humerus  (6 mal  am  oberen, 


158 


IV.  Canon 


3 mal  am  unteren  Ende),  5 mal  die  Tibia,  4  mal  Ulna  and  Radins 
(3  mal  an  der  oberen  Epiphyse)  and  4  mal  die  Fassknoeben. 

Von  den  Gelenkeiterangen  betrafen  12  das  Kniegelenk ,  6  die 
Fassgelenke,  4  das  Scbulter-  and  4  das  Ellenbogengelenk. 

Abgesehen  von  den  Knochenherden  waren  bei  den  meisten 
Thieren  aach  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Abscesse  in  den  Nieren, 
der  Leber,  den  Maskeln  and  der  Langen  vorhanden;  einmal  fanden 
sich  mehrere  Abscesse  im  Herzfieisch.  Nar  bei  3  Thieren  bestanden 
aasschliesslich  Knochenmetastasen. 

Impfangen  des  Eiters  von  den  Knochen  oder  den  inneren  Or- 
ganen ergaben  regelmässig  den  Staphyl.  aar. 

Impfangen  des  Herzblates  fielen  fast  immer  positiv  aas;  in  zwei 
Fällen,  bei  denen  der  Tod  der  Thiere  erst  am  14.  resp.  16.  Tage 
eintrat,  waren  sie  negativ. 

Ein  besonderes  Interesse  verdienen  2  weitere  Versache,  bei  denen 
die  Thiere  nach  Injection  von  0,03  resp.  0,1  6rm.  Staphylokokken- 
caltar  bereits  am  2.  Tage  starben  und  Blatangen  in  dem  Hark 
and  anter  dem  Periost  der  Knochen  sich  fanden.  Die  Hä- 
morrhagien  fanden  sich  im  Hameras  and  in  der  Tibia  und  waren 
meist  klein  (bis  linsengross),  ein  grösserer  im  Mark  der  Tibia  ist  in 
Fig.  2,  Taf.  V  abgebildet  worden.  Es  befindet  sich  an  einer  von  den 
osteomyelitischen  Processen  bevorzngten  Stelle  des  Knochens,  nämlich 
im  Diaphysenmark,  an  der  Epiphysengrenze. 

In  diesen  Blatergttssen  Warden  mikroskopisch  and  caltarell  zahl- 
reiche Staphylokokken  nachgewiesen,  bei  einigen  konnte  eine  be- 
ginnende  eitrige  Schmelzang  festgestellt  werden.  Es  ist  wohl  nicht 
zweifelhaft,  dass  diese  Hämorrhagien  die  ersten  Stadien  späterer 
Knochenmarkseiterangen  sind;  sie  sind  bereits  von  Lannelongae 
and  Achard  bei  Thierversachen  beobachtet  worden  and  erinnern 
an  die  bereits  erwähnte  hämorrhagisch-septische  Form  der  mensch- 
lichen Osteomyelitis. 

In  dem  einen  dieser  beiden  Fälle  waren  übrigens  derartige  Bla- 
tangen aach  in  den  Maskeln  des  betreffenden  Beines  vorhanden,  in 
dem  andern  fand  sich  ein  grosser  rother  Infarct  der  einen  Niere, 
welcher      derselben  einnahm. 

Aas  dieser  ersten  Grappe  von  Versachen  verdient  noch  erwähnt 
za  werden,  dass  die  Menge  der  angewandten'  Staphylokokkencoltar, 
meist  0,01—0,02,  eine  sehr  geringe  war  and  angefähr  V>o  der  von 
den  früheren  Untersachern  benatzten  betrag  —  meine  Kaltaren  waren 
jedenfalls  besonders  viralent  — ,  and  ferner,  dass  die  Knocheninfection 
der  Thiere  im  allgemeinen  eine  schwerere  za  sein  schien,  wenn  die 
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isjicirten  Kokken  bereits  durch  den  Thierkörper  gegangen  waren, 
als  wenn  sie  direct  vom  menschlichen  Eiter  stammten. 

In  einer  zweiten  Grnppe  von  Versuchen  wurde  beabsichtigt, 
durch  Injection  anderer  Mikroorganismen  in  die  Blutbahn  osteomye- 
litische Erkrankungen  bei  den  Thieren  hervorzurufen. 

Derartige  Versuche  sind  bereits  von  Ullmann  in  ausgedehnter 
Weise  yorgenommen  worden.  Uli  mann  hatte  aber  durch  einfache 
Injection  von  Staphylokokken  keine  Osteomyelitis  zu  erzeugen  ver- 
mocht und  hatte  daher  bei  allen  Thieren  besondere  Reize  auf  die 
Knochen  angewendet,  durch  Anbohrung  der  Knochen  und  Zermal- 
mung des  Markes,  durch  Ligatur  der  Extremität  oder  Zerbrechen 
der  Knochen;  dann  hatte  er  an  den  betreffenden  Stellen  Eiterung 
hervorgerufen  durch  Injection  von  Staphylokokken,  Streptokokken, 
Pneumokokken,  TN^husbacillen ,  des  Bacillus  Pyocyaneus  und  Pro- 
digiosus.  Diese  Versuche  beweisen,  dass  die  genannten  Bacterien 
auf  dem  Blutwege  Entzflndungen  an  Knochen  hervorzurufen  vermögen 
da,  wo  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  ist;  f&r  die  Aetiologie 
der  eigentlichen  Osteomyelitis  aber  sind  sie  nicht  völlig  beweiskräftig, 
jedenfalls  nicht  in  dem  Maasse,  wie  Versuche,  die  das  Gleiche  be- 
wirken ohne  derartige  recht  intensive  Reize  auf  den  Knochen,  zumal 
doch,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Staphylokokken,  in  bestimmter 
Menge  in  die  Blutbahn  gebracht,  in  jedem  einzelnen  Falle  bei  jungen 
Kaninchen  ohne  derartige  Reize  osteomyelitische  Erkrankungen  her- 
vorrufen. Lannelongue  und  Achard  haben  bereits  dieselben  Er- 
scheinungen durch  einfache  Injection  von  Streptokokken  in  die  Ohr- 
vene junger  Kaninchen  bewirkt.  Die  betreffenden  Forscher  geben 
an,  dass  die  experimentelle  Streptokokken-Osteomyelitis  sich  nur  wenig 
von  der  Staphylokokken-Osteomyelitis  unterscheidet. 

Unsere  Versuche  ergaben,  dass  durch  Streptokokken in- 
jectionen  in  die  Blutbahn  junger  Kaninchen  nicht  in  so  gleich- 
mässiger  Weise,  wie  durch  Staphylokokkeneinspritzungen  Knochen- 
affectionen  hervorgerufen  werden.  In  einem  Falle  fanden  sich,  ab- 
gesehen von  der  Vereiterung  mehrerer  Gelenke,  mehrere  hirse- 
k(Hmgrosse  Eiterherde  in  dem  Diaphysenmark  der  einen  Tibia  zer- 
streut In  einem  anderen  wurde  ein  etwas  grösserer  Abscess  gefunden ; 
derselbe  ist  in  Fig.  1,  Taf.'.V  abgebildet,  leider  war  das  Präparat, 
als  es  gezeichnet  wurde,  schon  etwas  verdorben.  Bei  einem  Thiere, 
welches  erst  am  27.  Tage  nach  einer  Injection  von  0,5  Grm^ 
Streptokokkenbacillencnltur  starb,  wurden  allerdings  ebenso  hech- 
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gradige  Verändernngen  an  den  Knochen  gefanden,  wie  wir  sie  bei 
der  experimentell  erzeugten  Staphylokokken-OBteomyelitis  gesehen 
haben.  Das  linke  Schalter-,  linke  Vorderfass-  und  linke^Httftgelenk 
waren  völlig  vereitert,  ebenso  die  obere  Epiphyse  des  linken  Hameras, 
femer  das  nntere  Drittel  der  linken  Tibia  and  endlich  ein  Theil  des 
Beckenknochens  an  dem  linken  Httßgelenk. 

Es  gelingt  also  aach  durch  Iiyection  von  Streptokokken  —  un- 
seren Versuchen  nach  allerdings  in  seltenere  Fällen  —  bei  jungen 
Kaninchen  schwere  typische  Osteomyelitis  hervorzurufen. 

Dieses  Besultat  konnte  bisher  durch  Einspritzung  von  Pnenmo  - 
kokken  in  die  Ohrvene  nicht  erreicht  werden.  Die  Thiere  starben 
gewöhnlich  sehr  bald  nach  der  Ii\jection  an  AUgemeininfection,  auch 
wenn  sehr  kleine  M^igen  einer  2—3  Tage  alten  Bouilloncultur  in- 
jicurt  wurden.  In  einem  Falle  starb  das  Thier,  welchem  nur  0,005 
Qrm.  der  Cultur  eingespritzt  worden  war,  am  5.  Tage;  es  fiuiden 
sich  einige  kleine  Hämorrhagien  im  Mark  des  rechten  Femur  und 
der  rechten  Tibia  an  der  Epiphysengrenze,  sonst  Nichts  an  den 
Knochen.  Bei  einem  anderen  Thiere  —  dasselbe  hatte  0,02  Orm. 
Cultur  erhalten  und  starb  am  4.  Tage  —  wurden  in  dem  Mark  emes 
Fussknochens  weisslich  verfärbte  Stellen  getroffen,  in  denen  sehr 
zahlreiche  Pneumokokken  mikroskopisch  nachweisbar  waren;  dn 
eigentlicher  Abscess  war  nicht  vorhanden.  Diese  Herde  sind  in 
Fig.  3,  Taf.  V  abgebUdet. 

Femer  wurden  bei  emem  Thiere,  dem  1  Grm.  einer  Bouillon- 
cultur von  Bacter.  coli  commune  injicirt  worden  war  und  das  26  Tage 
danach  starb,  neben  einer  Vereiterung  eines  Knie-  und  Fussgelenkes 
auch  eitrige  Schmelzung  mehrerer  Metatarsalknochen  gefunden. 

Nach  Injection  des  Bac.  pyocyan.  wurde  nur  in  einem  Falle  die 
Ansammlung  eines  gelblich  gefärbten  schleimigen  Secretes  in  meh- 
reren Gelenken  festgestellt,  in  welchem  der  betreffende  Bacillus  sich 
fand;  an  den  Knochen  konnten  keine  Veränderungen 'nachgewiesen 
werden. 

Völlig  negativ  waren  die  Versuche  mit  dem  Typhus*  und  Diphtherie- 
bacillus.  Die  betreffenden  Thiere  starben  10—20  Tage  nach  der  In- 
jection ohne  irgend  welche  Knochenherde  oder  Metastasen  an  anderen 
Organen. 

Unsere  Versuche  ergaben  also  bei  Streptokokken  typische  Osteo- 
myelitis, bei  Pneumokokken  und  Bact  coli  wenigstens  die  Anfiüige 
einer  derartigen  Erkrankung  und  waren  negativ  bei  dem  Bac.  Pyo- 
cyaneus,  dem  Typhus-  und  Diphtheriebacillus.  Es  ist  nicht  ausge- 
schlossen, dass  auch  diese  und  noch  andere  Mikroorganismen  einmal 
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EDOchenaffectloDen  hervorrafen  können,  wenn  sie  eine  geeignete 
Virulenz  besitzen  und  in  geeigneter  Menge  eingespritzt  werden. 

Der  dritten  Gruppe  gehören  eine  Anzahl  Versuche  an,  die 
den  Zweck  verfolgten,  Osteomyelitis  vom  Magendarmkanal  aus  her- 
vorzurufen. Es  Warden  den  Thieren  deshalb  erst  Aetzmittel  durch 
eine  Sonde  in  den  Magen  gebracht,  dann  verdünnte  Natronlauge,  um 
den  Mageninhalt  alkalisch  zu  machen,  und  schliesslich  Staphylo- 
kokkenculturen.  Bisher  misslangen  alle  diese  Versuche;  dieselben 
waren  aber  berechtigt,  zumal  es  Alapy  und  Earlinsky  gelungen 
ist,  auf  ähnliche  Weise  vom  Magendarmkanal  aus  AUgemeininfection 
mit  Staphylokokken  zu  erzeugen. 

Die  vierte  Gruppe  von  Versuchen  trägt  den  Bestrebungen  der 
Jetztzeit  Rechnung.  Mit  denselben  wurde  beabsichtigt,  junge  Kanin* 
eben  gegen  osteomyelitische  Staphylokokkeninfection  durch  vorherige 
Injection  von  Blutserum  eines  Osteomyelitisreconvalesoenten  zu  immu- 
nisiren-O 

Das  Blutserum  wurde  von  Fall  24  gewonnen;  dem  betreffenden 
Knaben  wurde  innerhalb  5  Wochen  3  mal  Blut  aus  der  Vena  mediana 
mit  einem  sterilen  Saugapparat  entnommen,  jedesmal  ungefähr  50  Gem. 
Die  erste  Blntentnahme  erfolgte  3  Wochen  nach  der  letzten  grösseren 
Operation.  Von  dem  so  gewonnenen  sterilen  Blutserum  wurden 
0,5 — 1  Grm.  in  das  Peritoneum  oder  die  Ohrvene  der  Thiere  ge- 
spritzt. Da  die  Iqjection  in  die  Blutbahn  sich  als  die  wirksamere 
herausstellte,  wurde  sie  bei  den  späteren  Versuchen  allein  angewendet 
Die  Kokken  wurden  3 — 5  Stunden  nach  der  Einspritzung  des  Serums 
in  die  Vene  des  anderen  Ohres  injicirt;  sie  stammten  ebenfalls  von 
Fall  24.  Bei  jeder  Versuchsreihe  befand  sich  ein  Gontrolthier,  welchem 
die  gleiche  Menge  Staphylokokken  eingespritzt  wurde  ohne  vorherige 
Seruminjection.  Zu  jeder  Versuchsreihe  wurden  Thiere  von  möglichst 
gleichem  Gewicht  ausgewählt. 

Eine  Anzahl  Versuche  glückten  vollständig: 

1.  Reibe. 

Kan.  27  erhält      Grm.  Serum  in  die  Ohrvene, 
Kan.  28  erhält  1  Grm.  Serum  in  das  Peritoneum, 
Kan.  29  ist  Oontrolthier. 

1)  Als  ich  mit  diesen  Versuchen  beschäftigt  war,  bemerkte  ich,  dass  in  der 
MittbeiluDg  Yon  Viqaerat  „das  Staphylokokkenheilserum**  (Zeitschr.  f.  Hygiene. 
XVIII.  3.)  bereits  ähnliche  Experimente  vorliegen.  Dieselben  scheinen  aber,  so- 
weit sie  das  von  einem  Osteomyelitisreconvalescenten  gewonnene  Heilserum  be- 
treffen, nur  sehr  gering  an  Zahl  zu  sein  und  werden  nicht  genau  beschrieben. 
Ttqnerat  berichtet  sehr  bald  Uber  gelungene  Heilerfolge  seines  Heilserums  am 
Menschen. 

DMtMke  Z«ltMhrift  f.  Chlnirfie.  XLU.  B4.  It 
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Den  3  Thieren  wird  später  Oy^6rID.  einer  Stapbylokokkenboiiillon- 
cultur  eingespritzt,  welche  direct  von  Fall  24  stammt. 

Kan.  27  und  23  haben  1  oder  2  Tage  erhöhte  Temperatur,  bleiben 
aber  am  Leben  und  werden  gesund. 

Kan.  29  stirbt  nach  2  Tagen  und  hat  Hftmorrhagien  im  Knochen- 
mark. 

2.  Reihe. 

Kan.  35  0,8  Serum  in  Ohrvene   i  ^  p 

Kan.  36        (Controlthier)         f  ' 
Kan.  35  bleibt  am  Leben. 

Kan.  36  stirbt  nach  2  Tagen  an  Allgemeininfection ;  es  finden  sich 
Blutergüsse  im  Knochenmark. 

In  beiden  Versuchsreihen  waren  Kokken  injicirt  worden,  welche 
direct  von  menschlichem  Eiter  stammten  und  noch  nicht  durch  den 
Thierkörper  gegangen  waren. 

In  der  3.  Reihe  wurden  Kokken  von  Fall  24  angewendet,  welche 
einmal  den  Thierkörper  passirt  hatten  und  von  dem  osteomyeliti- 
schen Eiter  eines  Kaninchens  gewonnen  waren. 

3.  Reihe. 

Kan.  1   ^2  Grm.  Serum  in  Ohrvene  ] 

Kan.  2  1  Orm.  Serum  in  das  Peritoneum  >  0,01  Cultur  von  Kan.  B. 
Kan.  3  Controlthier  J 

Kan.  1  stirbt  nach  7  Tagen,  ohne  dass  irgend  ein  Infectionsherd 
gefunden  wird;  auch  das  Herzblut  ist  steril. 

Die  3  Thiere  waren  sehr  klein,  sie  wogen  gegen  350  Grm.; 
einige  von  diesen  kleinen  Thieren  sind  im  Stalle  auch  ohne  dass 
sie  injicirt  worden  waren,  gestorben.  Eine  Staphylokokkeninfection 
hat  jedenfalls  bei  Kaninchen  1  nicht  stattgefunden.  Kaninchen  2 
stirbt  am  4.  Tage.  Bei  der  Section  wird  nur  ein  kleiner  Eiterherd 
in  einer  Niere  gefunden,  welcher  lebensffthige  Staphylokokken  enthält, 
kein  Knochenherd.  Die  Infection  war  bei  diesem  Thiere  nicht  völlig 
verhütet  worden.  Das  Controlthier  stirbt  am  5.  Tage;  es  hat  meh- 
rere Eiterherde  in  Knochen  und  Gelenken.  Die  Immunisinmg  ist 
also  in  dieser  Versuchsreihe '  nnr  bei  dem  Thiere  geglückt,  dem  das 
Serum  in  das  Blut  gespritzt  worden  war,  während  sie  nicht  genügte 
bei  dem  Kaninchen,  welches  die  Injection  ins  Peritonenm  erhielt. 

Mit  diesen  Thieren  zusammen  war  2  anderen  Kaninchen  ror  der 
Kokkenin jection  Blutserum  eines  Patienten  injicirt  worden,  welcher 
wegen  einer  Wunde  und  Dilirium  im  Krankenhaus  lag.  Beide  Thiere 
starben  nach  wenigen  Tagen  an  der  Infection  und  hatten  auch  Herde 
in  den  Knochen.  Aus  diesen  beiden  Versuchen  ergiebt  sich,  dass 
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das  Serum  von  Menschen,  welche  nicht  an  einer  Staphylokokken- 
infection  gelitten  hatten,  keine  immnnisirende  Wirkung  gegen  Sta- 
phylokokken bei  jungen  Kaninchen  zu  haben  scheint. 

In  einer  vierten  Versuchsreihe  endlich  wurden  6  Thieren  Kokken 
eingespritzt,  welche  2 mal  durch  den  Thierkörper  gegangen  waren. 
Das  Serum  wurde  in  verschiedenen  Mengen,  von  0,01—0,5  Grm.  in- 
citirt  Die  Versuche  missgldckten  völlig.  Die  Thiere  starben  alle; 
das,  welches  am  meisten  Serum  erhalten  hatte,  als  eins  der  ersten, 
das  Controlthier  allerdings  zuerst.  Die  Thiere  hatten  alle  Erkran- 
kungen an  den  Knochen  und  boten  zum  Theil  prachtvolle  Osteomye* 
litispräparate;  auch  zahlreiche  Herde  in  den  inneren  Organen  waren 
vorhanden. 

Vielleicht  lässt  sich  der  ungleicbmftssige  Aasfall  dieser  Immu- 
nisirungsversuche  dahin  deuten,  dass  das  Blutserum  von  Menschen, 
welche  eine  schwere  Osteomyelitis  durchgemacht  haben,  im  Stande 
ist,  junge  Kaninchen  gegen  eine  Infection  mit  Staphylokokken  zu 
immunisiren,  so  lange  die  Kokken,  welche  den  Thieren  injicirt 
werden,  direct  von  menschlichem  osteomyelitischen  Eiter  stammen; 
dass  aber  diese  immunisirende  Kraft  des  menschlichen  Blutserums 
Thieren  gegenüber  abnimmt  oder  erlischt,  wenn  denselben  Staphylo- 
kokken injicirt  werden,  welche  bereits  ein  oder  mehrere  Male  den 
Thierkörper  passirt  haben.  Die  Versuche  würden  dann  auch  darauf 
hinweisen,  dass  gewisse  Unterschiede  zwischen  menschlichem  und 
thierischem  Körper  bestehen,  welche  auch  bei  den  Immunisirungs- 
fragen  eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Die  Versuche  sind  aber  nur  sehr  gering  an  Zahl  und  konnten 
leider  wegen  Mangel  an  geeignetem  Blutserum  nicht  weiter  geführt 
werden. 

Jedenfalls  geht  aas  denselben  hervor,  dass  es  möglich  ist, 
Thiere  gegen  eine  Staphy.lokokkeninfection  zu  immuni- 
siren mit  dem  Blutserum  von  Menschen,  welche  eben 
eine  Staphylokokkenerkrankung  überstanden  haben. 
Andrerseits  ergeben  sie,  dass  diese  Immunisirung  durchaus  nicht  so 
sicher  und  gleichmässig  erfolgt,  wie  z.  B.  die  gegen  die  Cholera- 
intoxication  durch  das  Blutserum  von  Cholerareconvalescenten. 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  die  Immunisirung  der 
Thiere  durch  Injection  von  alten  abgeschwächten  Culturen  versucht 
wurde.  3  Kaninchen,  denen  derartige  Culturen  eingespritzt  wurden, 
blieben  am  Leben  und  als  sie  später  vollviralente  Cultaren  erhielten 
—  zweien  war  aasserdem  noch  Blutserum  injicirt  worden  —  vertragen 
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sie  auch  diese  InjectioD  und  reagirten  nur  mit  Temperatarschwan* 
kangen,  während  das  Gontrolthier  starb. 

Alle  diese  Versache  sind  nicht  abgeschlossen;  sie  ermnthigen 
aber  zu  weiterem  Vorgehen  in  dieser  Richtung. 


Erklärung  der  Tafel. 

Figr*  1*  Streptokokkenabscess  im  Mark  der  Tibia. 
Flg.  2.  Hämorrhagie  im  Mark  der  Tibia  nach  Staphylo  kokkeninjection 
(Tod  am  2.  Tage). 

Fig.  8,  4tm  VeränderuDgen  im  Mark  nach  Pneumokokkeniojection;  in 
den  weisalich  verfärbten  Stellen  zahllose  Pneumokokken. 


V. 


Zur  Intubation  bei  Diphtherie. 

Ton 

Dr.  van  Nes, 

▲BsiBtencarzt  in  HinnoTer. 

Auf  der  chirurgischen  Abtheilang  des  Herrn  Dr.  Georg  Fischer 
im  Stadt- Erankenhaose  Hannover- Linden  sind  in  der  Zeit  vom  1.  Ja- 
nuar 1894  bis  1.  Februar  1895  wegen  diphtherischer  Larynxstenose 
64  Kinder  mit  Intubation  des  Kehlkopfes  behandelt. 

Während  dieser  13  Monate  sind  im  Gatzen  267  diphtheriekranke 
Kinder  aufgenommen  mit  161  Heilungen  (60  Proc).    Hiervon  sind 
nicht  operirt  109  mit  89  Heilungen  (82  Proc), 
tracheotomirt  94       44       =        (47    -  ), 
intubirt  64    *   28       -        (44    ^  ), 

f  intubirt  36  mit  21  Heilgn.  (59  Proc), 

l  intub.  -f  traoheot.  28  »  7  «  (25  «  ). 
Von  den  intubirteui  resp.  intubirt  und  secundär  tracheotomirten 
Kindern  sind  7  mit  Behring'schem  Heilserum  behandelt,  davon 
6  geheilt,  (lieber  52  auf  unserer  Abtheilung  mit  Heilserum  behan- 
delte Kinder  habe  ich  in  der  Deutschen  medic  Wochenschr.  1895, 
Nr.  23  berichtet.) 

Wir  haben  uns  an  die  üblichen  Indicationen  und  Contraindica- 
tionen  für  die  Intubation  gehalten;  es  ist  also  intubirt  bei  jeder  hoch- 
gradigen diphtherischen  Larynxstenose,  mit  Ausnahme  von 

1.  gleichzeitiger  schwerer  Nasen-Rachendiphtherie, 

2.  Schwellung  und  Oedem  des  Kehlkopfeinganges, 

3.  Agonie  und  Asphyxie, 

4.  gleichzeitigem  Retropharyngealabscess. 

In  späterer  Zeit  ist  auch  von  uns  jede  Lungencomplication  von 
der  Intubation  ausgeschlossen. 

Es  kommt  mithin  ein  grosser  Theil  der  prognostisch  ungünstig- 


166 


V.  VAN  Nbs 


fiten  Fälle  ftlr  die  Intubation  in  Wegfall,  infolge  dessen  eine  Ver- 
gleichung  der  obigen  Heilungsprocente  bei  Intubation  and  Tracheo- 
tomie  unzulässig  ist. 

i,  Technik. 

Zur  Technik  der  Intubation,  welche  ich  als  bekannt  voraus- 
setze, bemerke  ich  zunächst,  dass  wir  ein  amerikanisches  Besteck 
von  O'Dwyer  (Reynders  &  Co.)  benutzen.  Wir  lassen  den  an  die 
Tube  geknoteten  Faden  locker  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen 
stets  liegen  und  haben  bis  auf  geringen  Speichelfluss  nie  einen  Nach- 
theil, oft  aber  grossen  Vortbeil  für  das  Eztubiren  davon  gesehen. 
Die  Kinder  lernen  sehr  bald  verstehen,  dass  dieser  Faden  fiir  sie 
ein  noli  me  tangere  sei;  kleinen  Kindern  werden  die  Arme  unter 
das  Schutzleder  gewickelt.  In  vereinzelten  Fällen  (4)  wird  der  Fa- 
den durchkaut,  infolge  dessen  der  Extubator  in  Anwendung  gebracht 
werden  muss. 

Da  die  Intubation  auf  unblutigem  Wege  sehr  schnell,  event. 
ohne  sachkundige  Assistenz,  ohne  Narkose,  mit  Erhaltung  der  natür- 
lichen Respirationswege  einen  momentan  lebensrettenden  Erfolg  er- 
zielt, so  ist  es  klar,  dass  diese  Operation  ein  weit  geringerer  Ein- 
griff ist,  als  die  Tracheotomie. 

Zu  berttcksichtigen  ist  allerdings,  dass  der  Vorzug  der  Intubation 
eine  unblutige  Operation  zu  sein  nicht  immer  zutrifft,  da  öfters  leichte 
Blntspuren  am  Finger  oder  im  expectorirten  Schleim  zu  finden  sind. 
Jedenfalls  werden  durch  noch  so  kleine  Verletzungen  in  einem  diph- 
therischen Rachen  oder  Kehlkopf  Eingangspforten  ftlr  Entzttndungs- 
erreger  geschaffen,  wenn  auch  die  Folgen  nicht  so  schwerwiegend 
sind  wie  die  Wundcomplicationen  der  Tracheotomie.  Auch  die  sach- 
kundige Assistenz  kann  fQr  gewöhnlich  nicht  entbehrt  werden,  da 
der  Operateur  durch  mannigfache  Zufälle  jeden  Augenblick  gezwungen 
werden  kann,  die  Intubation  durch  die  Tracheotomie  zu  ergänzen. 
Ist  es  doch  eine  von  O'Dwyer  selbst  gegebene  Vorschrift,  nnr  zu 
intubiren,  wenn  alles  zur  Tracheotomie  vorbereitet  ist. 

Die  Intubation  wird  sicherlich  viel  schneller  ausgeführt  als  die 
Tracheotomie;  diese  erfordert  so  viele  Minuten,  als  jene  Secunden. 
Narkose  ist  niemals  bei  der  Intubation  nöthig,  während  dieselbe  selbst 
bei  dem  stumpfen  Verfahren  der  Tracheotomie,  wie  es  bei  uns  Qb- 
lieh  ist,  doch  gelegentlich  nothwendig  wird.  Allein  der  Schwerpunkt 
der  diphtherischen  Larynxbebandlung  liegt  nicht  in  dem  operativen 
Eingriff  —  trotz  Intubation  und  Tracheotomie  nimmt  die  Diphtherie 
ruhig  ihren  weiteren  Verlauf  — ,  sondern  in  der  Nachbehandlung, 


Zur  Intabation  bei  Diphtherie. 


167 


und  für  diese  leistet  die  IntabatioD,  wie  wir  sehen  werden,  weniger 
als  die  Traeheotomie. 

2*  Momentane  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr. 

In  den  meisten  Fällen  (53  von  64)  ist  unmittelbar  nach  dein 
Einführen  der  Tube  die  Atemnot  beseitigt.  Die  Kinder,  welche  eben 
noch  mit  dem  Ersticknngstode  kämpfen,  athmen  fast  von  dem  Augen- 
blicke an,  wo  die  Tabe  eingeführt  ist,  oder  wenige  Minnten  daranf 
nach  Ezpectoration  von  Schleim,  Eiter  and  Fetsen,  Yollkommen  mhig 
and  frei  Die  Cyanose  schwindet,  die  Dyspnoe  ist  vorüber. 

Andererseits  kommt  es  jedoch  vor,  dass  durch  die  Intubation 
die  Erstickungsnoth  nicht  beseitigt  wird,  sodass  die  Intubation  sofort 
darch  die  Traeheotomie  za  ersetzen  ist  (11  mal,  also  in  17  Proc.  un- 
serer Fälle).  Als  Ursache  hiervon  haben  wir  zunächst  sehr  starke 
Membranbildung  in  der  Trachea  anzusprechen.  Das  Kind  kann  da- 
durch, dass  der  Tubus  die  Membranen  vor  sich  her  zusammenstösst 
und  das  Tracheallumen  vollkommen  obturirt,  in  die  höchste  Er- 
stickungsgefahr gerathen,  aus  der  nur  sofortige  Traeheotomie  Rettung 
schaffen  kann  (5  Fälle  mit  2  Heilungen),  oder  das  Kind  hustet  die 
Membranen  durch  den  Tubus  nicht  aus,  infolgedessen  Athemnoth  und 
Cyanose  nicht  schwindet.  In  einem  derartigen  Fall  hat  die  an  die 
Intubation  angeschlossene  Traeheotomie  einen  16  Gm.  langen  Tracheal* 
bronchialbaumabguss  zu  Tage  gefördert 

Sodann  kommt  es  vor,  dass  die  Kinder  beständig  den  Tubus 
aushusten,  mit  sofort  wieder  einsetzender  Athemnoth;  auch  diese 
müssen  tracheotomirt  werden  (3  mit  1  Heilung). 

Als  seltnere  Indication  für  die  sofortige  Traeheotomie  sind  Spas- 
mus glottidis  und  Misslingen  der  Intubation  trotz  mehrmaliger  Ver- 
anche  zu  erwähnen  (je  ein  Fall). 

3,  Dauernd  freie  Lußzußihr, 

Bei  der  kleineren  Zahl  der  Kinder  (22  von  53)  bleibt  die  Ath- 
mang  durch  den  Tubus  resp.  später  ohne  Tubus  bis  zur  Heilung  (17) 
oder  bis  znm  Tode  (5)  vollkommen  frei. 

Bei  den  übrigen  Kindern  (31)  ist  die  Erleichterung  der  Respi- 
ration durch  die  Tube  nur  von  kürzerer  Dauer.  Entweder  treten 
allmählich  (22)  oder  plötzlich  (9)  schwere  dyspnoische  Erscheinungen 
aaf,  welche  zur  Extubation  zwingen. 

Die  allmählich  auftretende  Dyspnoe  wird  bei  der  grösseren  Zahl 
der  Fälle  (15)  durch  Pneumonie  bedingt.  Solange  die  Lungen  ge- 
annd  sind,  ist  die  Athmnng  ruhig  und  frei.  Bei  beginnender  Lungen- 
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erkrankung  aber  wird  die  AthmuDg  frequent,  jagend,  stridorös,  so- 
dass es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  durch  die  Tube  gelieferte  Lnft- 
menge  den  höher  gestellten  Anforderangen  an  die  Athmong  nicht 
mehr  genügt.  Sodann  können  allm&hlich  sich  lösende  diphtherische 
Membranen  den  Tubns  verlegen  (7  Fälle)  nnd  die  Eztnbation  er- 
fordern. 

Die  plötzlich  auftretende  Athemnoth  wird  meist  durch  Aushosten 
der  Tube  (9  Fälle)  beibeigefährt,  welche  schnelles  ärztliches  Ein- 
greifen erfordert,  sei  es  Reintubation  (5),  sei  es  Traoheotomie  wegen 
beständigen  Aushustens  der  Tube  (4). 

4,  Expectoratiotii  Pneumonie. 

Der  auf  natflrlichem  Wege  durch  Nase  nnd  Mund  erfolgende 
Luftwechsel  mit  normalem  Feuchtigkeitsgehalt  und  Wärmegrad  em- 
pfiehlt ja  sehr  die  Intubation  gegenüber  der  Traoheotomie,  bei  der 
wir  künstlich  durch  Spray  und  höhere  Zimmertemperatur  die  Respi- 
rationsluft verbessern  müssen.  Ein  Eintrocknen  des  Secretes  zu 
Borken,  die  wir  so  oft  in  den  Trachealkanülen  finden,  ist  daher  bei 
den  Tuben  ausgeschlossen.  Dieser  grosse  Vorzug  wird  leider  oft 
hinfällig  durch  die  erschwerte  Durchgängigkeit  der  Tube.  Die  Ex- 
pectoration  durch  den  Tubus  ist  nämlich  in  der  grösseren  Zahl  der 
Fälle  erschwert.  Jedenfalls  werden  nur  ganz  kleine  Fetzen  durch 
den  Tubus  ausgehustet;  grössere  Membranen  gehen  nicht  durch,  son- 
dern verlegen  das  Lumen  desselben.  Entweder  hustet  nun  das  Kind 
den  Tubus  mit  nachfolgender  Membran  aus,  oder  es  tritt  plötzlich 
schwere  Dispnoe  ein,  welche  schleunige  Eztnbation  erfordert.  Die 
Athemnoth  tritt  oft  so  plötzlich  und  stark  ein,  dass  die  sofortige  Ez- 
tnbation lebensrettend  wirkt.  Von  ganz  besonderem  Vortheil  habon 
wir  gerade  hierbei  den  an  der  Tube  befestigten  Faden  gefunden,  da 
durch  denselben  im  Fall  einer  Verlegung  der  Tube  die  sofortige  Ez- 
tnbation auch  einem  Laien  ermöglicht  wird.  Die  Membran  folgt 
dann  meist  durch  einige  Hustenstösse  nach,  nnd  die  Athmung  wird 
frei.  So  haben  wir  7  Kinder  nach  Entfernung  der  Tube  Membranen 
bis  zu  8  Gm.  Länge  aushusten  und  davon  2  heilen  sehen. 

Ebenso  &taut  sich  das  Bronchialsecret  in  oder  vor  der  Tube. 
Durch  Aspiration  und  Herabfliessen  desselben  werden  die  kleineren 
Bronchien  verlegt,  durch  Atelectasenbildung  wird  das  Entstehen  von 
lobulären  Pneumonien  begünstigt,  das  Abheilen  vereitelt. 

Wir  haben  im  Ganzen  37  Pneumonien,  d.  h.  bei  58  Proc.  der 
Fälle  beobachtet.  Hiervon  haben  6  Pneumonien  schon  bei  der  In- 
tubation bestanden.  Von  den  übrigen  sind  physikalisch  nachgewiesen 
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am  1.  Tage  nach  der  Intubation  9,  am  2.  Tage  13,  am  3.  Tage  3, 
am  4.  and  5.  Tage  je  2,  am  6.  nnd  23.  Tage  je  eine  Pneumonie. 
Sämmtliche  Pneumonien  sind  mit  Ausnahme  eines  einzigen  secundär 
tracheotomirten  Kindes  letal  verlaufen.  Hieraus  geht  wohl  klar  her- 
vor, dass  bei  bestehender  Pneumonie  die  Intubation  ein  ungenügendes 
Verüahren  ist  und  durch  die  Tracheotomie  ergänzt  werden  muss. 

Wir  haben  bei  8  Kindern  mit  Pneumonie  die  secundäre  Tracheo- 
tomie gemacht,  davon  nur  eine  Heilung.  Diese  Misserfolge  sind  darin 
begrfindety  dass  wir  in  einem  zu  späten  Stadium  tracheotomirt  haben. 
Die  sub  finem  vitae  gemachten  Tracheotomien  sind  nur  ausgeführt, 
um  Alles  versucht  zu  haben.  Bis  auf  eine  kurz  vortlbergehende  Er- 
leichterung in  der  Athmung  haben  dieselben  keinen  Erfolg  aufzu- 
weisen gehabt  Der  erschöpfte  kindliche  Körper  ist  nicht  mehr  im 
Stande  gewesen,  die  durch  die  Intubation  mitverschuldeten  schweren 
Schädigungen  der  Lungen  wieder  gut  zu  machen. 

Der  einzige  durch  secundäre  Tracheotomie  gerettete  Fall  betrifft  einen 
3  jährigen  Knaben  mit  geringen  Respirations-  nnd  Schluckbeschwerden, 
bei  dem  sich  am  5.  Tage  der  Intubation  im  linken  ünterlappen  eine 
Pneumonie  entwickelte.  Durch  beständigen  Hustenreiz  kommt  das  Kind 
jetzt  gar  nicht  mehr  zur  Ruhe,  die  mtthsam  beigebrachten  Speisen  werden 
erbrochen:  das  Kind  beginnt  zu  verfallen.  Am  7.  Tage  wird  die  Tra- 
cheotomie gemacht  Die  Athmung  ist  sofort  frei,  die  Temperatur,  welche 
bis  dahin  staffeiförmig  bis  auf  40,3^  gestiegen,  fällt  nach  der  Tracheo- 
tome  lytiach  in  5  Tagen  zur  Norm;  der  Appetit  kehrt  wieder,  die  Lun- 
genaffection  heilt  ab.  Am  10.  Tage  verträgt  das  Kind  den  Verband  und 
wird  nach  weiteren  8  Tagen  geheilt  entlassen. 

Bei  fortgesetzter  Intubation  wäre  das  Kind  sicher  verloren  ge- 
wesen. Ich  glaube  aus  dem  Fall  schliessen  zu  dürfen,  dass  bei  ent- 
wickelter Pneumonie  die  Tracheotomie  die  einzig  und  allein  indicirte 
Operation  ist,  und  zwar  muss  die  Tracheotomie,  um  von  Erfolg  ge- 
krönt zu  werden,  bei  den  ersten  Anzeichen  der  Erkrankung  der  Lungen 
ausgef&hrt  werden. 

5.  Schluckbeschwerden. 
Während  wir  bei  der  Tracheotomie  mit  der  Nabrungszufuhr  im 
Allgemeinen  nicht  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  —  nur  in  ver- 
einzelten Fällen  treten  infolge  der  Schwellung  der  Weichtheile  des 
Kehlkopfeinganges  Schluckstörungen  auf,  —  haben  bei  der  Intubation 
die  meisten  Kinder  Schluckbeschwerden.  Nur  wenige  lernen  eine 
etwas  grössere  Fiüssigkeitsmenge  ohne  besondere  Schwierigkeit  zu 
sich  zu  nehmen.  In  den  meisten  Fällen  tritt  bei  jedem  Schluckver- 
sach ein  mehr  oder  minder  starker  Hustenanfall  auf,  der  sich  zu- 
weilen bis  zum  Erbrechen  steigert.  Einige  Kinder  verweigern  infolge 
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der  Scbmerzhaftigkeit  des  Schlackens  ttberbaapt  jede  Nahrung.  Auch 
die  modidficirten  Taben,  welcbe  das  Verscblacken  verbindem  sollen, 
bewäbren  i  sieb  noch  nicht.  Wir  benntzen  daher  oft  die  Zeit  naeh 
der  Extabation  zur  Nahmngsaafnahme.  Bei  erschwerter  Athmnng 
verweigert  ein  Theil  der  Kinder  die  Nahrangsanihabme,  andere,  die 
gierig  ihr  Essen  za  sich  genommen,  erbrechen  bei  der  bald  wieder 
nöthig  werdenden  Intubation  sämmtlicbe  Nahrung.  —  Die  Ernährung 
findet,  falls  Flüssigkeiten  zurückgewiesen  werden,  mit  breiigen  Speisen 
statt:  In  Milch  eingeweichtem  Zvneback,  Reis  mit  Bouillon,  geschla- 
genem Ei  und  Wjsingelöe.  Letzteres  wird  von  den  Kindern  am  lieb- 
sten genommen  und  am  besten  geschluckt. 

Die  Ursache  des  schlechten  Schluckens  ist  in  dem  mangelhaften 
Qlottisverschluss,  sodann  in  der  entzündlichen  Schwellung  der  Weich- 
theile  des  Kehlkopfeinganges  zu  suchen.  Oft  trügt  auch  die  bei  jedem 
Schluckversuch  im  Kehlkopf  hebelartig  in  Bewegung  gesetzte  Tube 
durch  Anstossen  des  unteren  Tubenendes  gegen  die  vordere  Tracheal- 
wand  zu  den  Störungen  bei. 

So  gross  die  Schluckbescbwerden  auch  immer  gewesen  sind,  so 
haben  wir  bei  den  Sectionen  doch  niemals  eine  Schluckpneumonie 
gefunden. 

Die  Schwierigkeit  der  Ernährung  muss  jedenfalls  als  ein  grosser 
Nachtheil  der  Intubation  hingestellt  werden,  der  eine  Milderung  viel- 
leicht durch  die  kürzere  Dauer  der  Nachbehandlung  erfährt 

6.  Exlubatian. 

Die  Extubation  bat  in  den  21  durch  Intubation  geheilten  Fällen 
definitiv  stattgefunden 

am  1.  Tage  in  2  Fällen. 


Im  Durchschnitt  hat  die  Extubation  nach  A^jt  Tagen  stattge- 
funden. Am  8.  Tage  sind  schon  90  Proc.  der  Kinder  definitiv  ex- 
tubirt.  Solche  Zahlen  finden  wir  nirgends  bei  der  Tracheotomie. 
Bei  1000  auf  unserer  Abtheilung  tracheotomirten  Kindem(6.Fischer, 
diese  Zeitschrift,  Bd.  XXXIX,  1894)  ist  am  8.  Tage  erst  bei  der  Hälfte 
der  noch  am  Leben  befindlichen  420  Kinder  die  Nachbehandlangs- 
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kanttle  eingelegt,  und  weitere  8  Tage  sind  verstrichen,  ehe  bei  diesen 
der  Verband  angelegt  ist.  Vereinzelte  Fälle  mit  Grannlombildnng 
haben  sich  bis  zu  einem  halben  Jahre  mit  der  Nachbehandlnngs- 
kanflle  hingeschleppt,  während  bei  unseren  intabirten  Kindern  der 
äosserste  Termin  12  Tage  beträgt.  Daher  wird  auch  die  Heilungs- 
daaer  wesentlich  abgektlrzt.  Während  auf  jedes  durch  Tracheotomie 
geheilte  Ejnd  29  Verpflegungstage  kommen,  werden  die  durch  Intu- 
bation geheilten  Kinder  im  Durchschnitt  bereits  am  12.  Tage  ent- 
lassen. 

Die  absolute  Dauer  des  Liegens  der  Tube  beträgt  bei  jedem  ge- 
heilten Kinde  durchschnittlich  65  V2  Stunden.  Als  Maximum  des  conti* 
nuirlichen  Ldegens  der  Tube  bei  demselben  Patienten  sind  72  Stunden 
beobachtet.  Die  Zahl  der  Intubationen  bei  einem  Patienten  schwankt 
zwischen  1  und  5;  im  Durchschnitt  ist  jeder  genesende  Patient  2  mal 
intubirt  gewesen. 

7.  Drucknekrosen. 

Man  hat  in  der  längere  Zeit  in  dem  entzündeten  Kehlkopf  lie- 
genden Tube  eine  Gefahr  fttr  den  Kehlkopf  gesehen,  indem  man 
Drucknekrosen  befdrchtet.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  diese  Furcht 
unbegründet.  Wir  haben  in  2  Fällen  eine  leichte  Erosion  an  der 
vorderen  Wand  des  5.  Tracheairinges  gesehen,  entsprechend  dem 
unteren  Rand  der  Tube,  welche  bei  jeder  Schlnckbewegung  gegen 
die  Yordere  Trachealwand  gedrängt  wird.  Die  Kinder  haben  sehr 
an  Husten-  und  Schluckbeschwerden  gelitten.  In  einem  dritten  Fall, 
der  ein  flaches  Schleimhautgescbwttr  auf  der  Hinterfläche  der  Epi- 
glottis  aufweist,  handelt  es  sich  wahrscheinlich  nicht  um  eine  Druck- 
nekrose,  sondern  um  eine  bei  der  Intubation  durch  den  Finger  oder 
die  Tube  gesetzte  Verletzung.  Das  Kind  hat  nach  der  Intubation 
viel  blutig  tingirten  Schleim  ausgehustet. 

Wie  lange  Zeit  der  Tubus  ohne  Gefahr  fttr  den  Kehlkopf  liegen 
kann,  zeigt  folgender  Fall. 

Ein  einjähriger,  kräftig  entwickelter  Knabe  in  gutem  Ernährungs- 
zustand wird,  da  die  Tube  fttr  Einjährige  mehrmals  ausgehustet  wird, 
mit  einer  Tube  fttr  2jährige  Kinder  intubirt.  Expectoration  und  Er- 
nährung gut.  Indes  gelingt  die  definitive  Extubation  nicht.  Stundenlang 
athmet  das  Kind  ohne  Tube  ruhig,  plötzlich,  meist  bei  einer  psychischen 
Erregung,  tritt  schwere  Dyspnoe  mit  sägendem  Athmungsgeräusch  und 
kurzem,  rauhem  Husten  ein.  Die  Temperatur  steigt  in  wenig  Stunden 
auf  40^  an.  Mit  Einführung  der  Tube  sind  sämmtliche  schweren  Er- 
schemungen  geschwunden.  Täglich  wiederholt  sich  dasselbe  Bild.  In 
20  Tagen  wird  das  Kind  13 mal  intubirt,  der  Tubus  hat  im  Ganzen 
14  Tage  im  Kehlkopf  gelegen.    Wir  haben  die  plötzlich  auftretende 
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Athemnoth  aaf  Decubitus  im  Kehlkopf  zurttckgeftthrt  und  am  20.  Abend, 
als  die  Temperatur  wieder  auf  40,3^  gestiegen,  tracheotomirt.  Das  Kind 
ist  5  Tage  später  an  einer  frischen  Scarlatinainfection  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Section  hat  keine  Drucknekrosen  im  Kehlkopf  nachweisen  können. 
Zwar  sind  makroskopisch  leicht  grauliche  Verfärbungen  am  hinteren  Drittel 
der  StimmbSlnder  als  Epithelverluste  angesehen ;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung hat  aber  überall  einen  normalen  Epitheltlberzug  ergeben. 

Die  durch  die  lange  Intubationsdaner  bedingte  Gefahr  droht  nicht 
dem  Kehlkopf  y  sondern  den  Lungen.  Die  Lungen  sind  der  Angel- 
punkty  um  den  die  Art  des  operativen  Eingriffes  bei  Kehlkopfstenose 
sich  dreht.  So  lange  die  Lungen  gesund  sind,  wird  man  ruhig  die 
Tube  liegen  lassen  können.  Wir  sind  bis  zum  12.  Tage  mit  der 
Intubation  fortgefahren  und  haben  doch  Genesung  erzielt. 

8.  Intubation  bei  ersehwerter  Entfernung  der  Kanüle. 
Hervorragende  Erfolge  haben  wir  mit  der  Intubation  bei  er- 
schwerter Entfernung  der  Kanüle  nach  primärer  Tracheotomie  erzielt. 
Wir  haben  5  Fälle  beobachtet ,  bei  denen  sämmtliche  Versuche,  die 
Kanttie  zu  entfernen,  fehlgeschlagen  sind.  Durch  die  Intubation  ist 
in  wenig  Tagen  die  Stenose  gehoben.  Die  laryngostenotLscheo  Er- 
scheinungen sind  in  4  Fällen  mit  einmaliger,  in  einem  Falle  mit 
zweimaliger  Intubation  gehoben.  Mit  Entfernung  der  Tube  ist  jede 
Spur  von  Larynxstenose  verschwunden  gewesen. 

9.  Statistisches, 
a)  Lebensjahr. 
Unser  Krankenmaferial  setzt  sich  aus  Kindern  vom  2.— 1 1.  Lebens- 
jahre zusammen. 


Lebens- 
jahr 


Zahl 


Heilung  '  Procent 


2 
3 
4 
5 
6 


13 
U 
11 
10 
9 
2 


2 
5 
8 
6 
3 
1 


15 

36 
73 
60 
33 
50 


8 
9 

to 

11 


3 
1 


2 


69 
100 
0 


Es  wird  von  amerikanischer  Seite  der  Intubation  ein  besonders 
guter  Erfolg  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  nachgerühmt 
Nach  unserer  Statistik  trifft  dieser  Vorzug  nicht  zu.  Bei  unseren  1000 
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tracheotomirten  Kindern  beträgt  der  Heilnngsprocentsatz  im  1.  Lebens- 
jahre (bei  142  Kindern)  schon  15  Proc.  nnd  bebt  sich  im  2.  nnd 
3.  Lebensjahre  (bei  217  nnd  209  Kindern)  schon  anf  35  resp.  40  Proc. 
Mitbin  ist  bei  der  Intubation  im  2.  Lebensjahre  der  Tracheotomie 
gegenüber  ein  Minus  von  20  Proc.  nnd  im  3.  Lebensjahre  ein  Minus 
von  4  Proc.  zn  verzeichnen. 

Damach  dtlrfte  es  geboten  sein,  Kinder  in  den  ersten  beiden 
Lebensjahren  von  der  Intubation  anszuschiiessen  nnd  sofort  zn  tra- 
cheotomiren. 

Im  4.  Lebensjahr  steigt  der  Heilnngsprocentsatz  zn  der  gewal- 
tigen Höhe  von  73  Proc.  an,  dem  wir  nnr  45  Proc.  (bei  150  Kin- 
dern) unserer  früheren  Tracheotomie-Statistik  gegenüberstellen  können. 
Indess  von  diesen  8  geretteten  Kindern  sind  5  secandär  tracheotomirt, 
sodass  wir  dorchans  nicht  berechtigt  sind,  diesen  gnten  Erfolg  anf 
Bechnnng  der  Intubation  zn  setzen. 

b)  Zeit  der  Intubation. 
54  Kinder  (84  Proc.)  sind  mit  Ersticknngsnoth  aufgenommen,  so- 
dass in  44  Fällen  sofort,  in  den  übrigen  10  Fällen  im  Lauf  des  1.  Tages 
operirt  ist.   Am  2.  Tage  sind  noch  5,  am  3.  Tage  2,  am  4.  Tage  1 
und  am  5.  Tage  2  Kinder  operirt 

c)  Localisation  der  Diphtherie. 
Die  Diphtherie  ist  localisirt  gewesen 

im  Kehlkopf  in  16  Fällen  mit  69  Proc.  Heilung, 

im  Bachen  und  Kehlkopf  ^  48     ^      o    36    <*  * 
davon  zugleich  in  Nase    o    5     ^      <*    20    <>  ^ 
Die  Kehlkopfrachendiphtherie  giebt  eine  schlechtere  Prognose, 
als  die  Kehlkopfdiphtherie,  welche  durch  Complication  mit  Nasen- 
diphtherie sich  noch  um  16  Procent  verschlechtert. 

d)  Gomplicationen. 

An  Gomplicationen  haben  wir  beobachtet: 

Nephritis  19 mal  mit  14  Todesfällen,  und  zwar  11  leichte  und 
8  schwere  Albuminurien  mit  8  resp.  6  Todesfällen. 

Schwere  Enteritis  ist  1  mal  und  Morbillen  2  mal  mit  letalem  Aus- 
gang, Scarlatina  2  mal  mit  1  Todesfall  beobachtet. 

Pneumonien  sind,  wie  oben  ausgeführt,  37  mal  constatirt. 

e)  Todesursache. 
Als  Todesursache  bei  36  gestorbenen  Kindern  findet  sich  katar- 
rhalische Pneumonie  15  mal,  descendirende  Diphtherie  16  mal,  Schar- 
lach 1  mal,  Nephritis  3  mal,  Lungentuberculose  1  mal. 
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Fassen  wir  die  Resultate  unserer  Beobachtungen  zusammen, 
so  ergiebt  sieh: 

Die  souveräne  Operation  bleibt  die  Tracheotomie. 

Mit  O'Dwyers  Intubation  vermag  man  in  vielen  Fällen  diph- 
therischer LarynxstenosCy  bei  denen  die  Diphtherie  auf  Bachen  und 
Kehlkopf  beschränkt  ist,  die  einen  weit  schwereren  Eingriff  darstel- 
lende Tracheotomie  zu  umgehen  und  eine  schnellere  Heilung  zu  er- 
zielen. 

Kinder  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  sind  von  der  Intu- 
bation auszuschliessen. 

Bei  den  ersten  Anzeichen  einer  Lungenerkrankung  ist  die  Into- 
bation  durch  die  Tracheotomie  zu  ersetzen. 

Die  Intubation  hat  sich  glänzend  bei  erschwerter  Entfernung 
der  Kanftle  nach  primärer  Tracheotomie  bewährt. 
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Centrales  Riesenzellensarkom  des  Caleaneus. 

Br,  WUh.  Fahlenbock, 

WOnbiig. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text.) 

Die  bis  vor  Kurzem  allgemein  gültige  Abnahme,  dass  centrale 
Sarkome  an  den  kurzen  spongiösen  Knochen  der  Hand-  und  Fuss- 
wurzeln  nicht  vorkämen^  muBS  nach  den  neuesten  Erfahrungen  inso- 
fern als  unrichtig  bezeichnet  werden,  als  der  Caleaneus  nicht  so  ganz 
selten  den  Ort  für  die  Entwicklung  von  Sarkomen  abgiebt  Immer- 
hin sind  die  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  centralen  Sarkomen 
des  Caleaneus  so  wenig  zahlreich  und  die  Erkenntniss,  dass  es  sich 
um  ein  solches  Leiden  handelt,  ist  für  den  davon  betroffenen  Patien- 
ten so  wichtig,  dass  es  sich  vorläufig  wohl  verlohnt,  jeden  einzelnen 
beobachteten  Fall  zur  allgemeinen  Kenntniss  zu  bringen.  Ehe  ich 
aber  einen  solchen  berichte,  seien  die  bisherigen,  diesbezttglichen 
Beobachtungen,  soweit  ich  solche  in  der  Literatur  niedergelegt  fand, 
kurz  referirt.  Zuerst  machte  J.  Bager^)  uns  mit  einem  grosszelligen 
alveolären  Sarkoma  globocellulare  der  Ferse  bekannt.  Es  wurde  die 
Amputation  vorgenommen.  Die  nach  14  Tagen  erfolgte  Section  er- 
gab dieselbe  Form  der  Neubildung  in  der  Herzwand,  den  Lungen, 
dem  Mediastinum  und  der  Darmwand.  Ueber  einen  ähnlichen  zweiten 
Fall,  der  in  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  Helfe  rieh  zur  Beobachtung 
kam  und  operirt  wurde,  referirt  Dr.  Barthauer.  Hier  wurde  der 
Caleaneus  ezstirpirt,  und  dadurch  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt 
Zwei  Jahre  nach  der  Operation  war  noch  kein  Recidiv  eingetreten. 
Femer  theilt  Militärarzt  0.  A.  Peters,  Amsterdam,  einen  von  ihm 
operirten  Fall  eines  centralen  Sarkoms  des  Caleaneus  mit.  Dasselbe 
fand  sich  bei  einem  21jährigen  Neger  und  wurde  durch  Resectio 
tarsea  totalis  nach  Wladimiroff  Mikulicz  entfernt;  der  Patient 


1)  Ett  fall  of  storcelligt  alveolart  mndcelles  sarcom  i  k&len. 
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wurde  geheilt.  Nach  einem  Jahre  war  noch  kein  Recidiv  eingetreten. 
Diesen  drei,  von  mir  in  der  Literatur  vorgefundenen  Fällen,  reihe 
ich  einen  vierten  an :  Patientin,  30  Jahre  alt,  Schuhmachersfrau  ans 
Bad  Kissingen  trat  am  23.  Mai  1893  in  das  hiesige  Jnliusspital  in 
die  chirurgische  Abtheilung  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Schön - 
born  ein. 

Anamnese:  Eltern  der  Patientin  sind  gestorben.  Die  Mutter  starb 
an  einem  Magenleiden  nach  dreitägigem  Kranksein.  Woran  der  Vater 
gestorben,  kann  Pat.  nicht  angeben.  Zwei  Brttder  starben  im  zarten 
Alter.  Ein  Bruder,  sowie  der  Stiefvater  der  Pat.  leben  und  sind  gesund. 
Die  Menses  traten  bei  der  Pat.  mit  14  Jahren  ein.  Pat.  bat  in  den 
Jahren  1883,  1887  und  1889  geboren.  Sämmtliohe  Geburten  gingen 
schwer  von  Statten.  Pat.  bat  die  beiden  letzten  Sünder  selbst  gestillt 
Von  vorausgegangenen  Krankheiten  will  Pat.  Masern  und  Scharlach  ge- 
habt haben.  Sie  hustet  nicht.  Der  Mann  ist  gesund,  ebenso  2  Kinder; 
das  dritte  starb  mit  8  Tagen  an  Krämpfen. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  am  8.  Deoember  1892.  Pat.  glaubte 
Anfangs  den  Fuss  vertreten  zu  haben.  Sie  empfand  beim  Auftreten  mehr 
und  mehr  Schmerz  in  der  rechten  Ferse.  Dieselbe  schwoll  auch  etwa« 
an.  Der  Schmerz  war  anfangs  zu  ertragen  und  hörte  auf,  sobald  Pat. 
anfing  den  Fuss  zu  schonen.  Ein  zu  Hfllfe  gerufener  Arzt  verordnete 
mehrere  Salben,  die  fest  eingerieben  werden  mussten.  Da  jedoch  keine 
Besserung  eintrat,  consultirte  sie  einen  zweiten  Arzt,  welcher  den  Fuss 
nach  mehrtägigen  warmen  Umschlägen  1 0  Tage  in  einem  Oypsverbande 
liegen  Hess.  Darauf  wurden  zu  beiden  Seiten,  etwa  in  der  Gegend  der 
Knöchel,  Panctionen  mit  Einspritzungen  gemacht  (wahrscheinlich  mit 
Jpdoformglycerin).  Die  Nacht  hierauf  hatte  Pat.  grosse  Schmerzen  und 
der  Fuss  war  3  Tage  stark  geschwollen.  Von  weiterer  Behandlung  dea 
Fusses  wurde  Abstand  genommen,  und  die  Pat.,  die  fast  3  Monate  bett- 
lägerig war,  dem  Juliusspitale  überwiesen.  Nachträglich  giebt  Pat.  an, 
dass  sie  vor  Beginn  der  Erkrankung  etwas  Hitze  im  rechten  Fnsse  ver- 
spürt habe. 

Statoi  praesens.  Anämisch  aussehende  Pat.  mit  gering  entwickeltem 
Panniculus  iMdiposns.  Lymphdrüsen  nicht  geschwellt.  An  Kopf  und  Hala 
zeigt  sich  nichts  Besonderes.  Lungenbefund  ist  normal.  Die  Bauchorgane 
zeigen  nichts  Besonderes.  Genitalien  wurden  nicht  untersucht  Ver- 
dauung: Appetit  gering.  Stuhlgang  regelmässig.  Pat.  menstrnirt  zur  Zeit« 

Sitz  der  Erkrankung:  Der  rechte  Fuss  steht  in  geringer  Supinm- 
tionsstellung.  Die  Furche  hinter  dem  Malleolus  ezternns  ist  durch  eine 
flache  Anschwellung  verstrichen.  Dieselbe  reicht  gerade  vom  Malleoloa 
bis  zum  Rande  der  Achillessehne;  auf  der  medialen  Seite  erkennt  mmn 
noch  deutlich  die  Grenzen  des  Malleolus.  Hier  liegt  etwas  weiter  ab- 
wärts Uber  der  medialen  Fläche  des  Galcaneus  ebenfalls  eine  flache,  halb- 
kugelige Anschwellung.  Die  Haut  erscheint  aussen  frei  verscbieblichy 
jedoch  etwas  livid  verfärbt.  Im  Unterhautzellgewebe  erkennt  man  deut- 
lich ein  feines  Venennetz. 

Die  ganze  Anschwellung  ist  innig  mit  dem  Knochen  verbanden  and 
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geht  ohne  scharfe  Grenzen  in  denselben  über.  Die  Consistenz  ist  weich; 
paeudoflnctnirend.  Galcaneus,  besonders  auf  der  unteren  Fläche,  auf  Druck 
empfindlich«  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  centralem  Sarkom  und 
Tuberculose.  Die  Operation  wurde  am  30.  Mai  1893  vom  Herrn  Hof- 
ratb  Prof.  Dr.  Schönborn  vorgenommen»  Die  Narkose  verlief  ruhig, 
ohne  Zwischenfall. 

Beschreibung  der  Operation:  Bogenförmige  Incision  hinter  dem  Mal- 
ieolns  eztemus,  dicht  an  der  sich  deutlich  markirenden  Sehne  des  Pero- 
neus longus.  Die  Incision  wird  nach  vorn  geftthrt,  bis  zum  Gelenke 
zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum.  Das  Messer  dringt  sofort  in  den 
gänzlich  erweichten  Knochen  ein.  Die  erweichten  Massen,  in  denen  von 
Knochensubstanz  oder  Käseherden  nichts  zu  sehen  ist  und  die  einem  er- 
weichten Sarkome  ähnlich  sehen,  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt. Hiernach  bleibt  nur  eine  corticale  Lamelle  des  Calcaneus  zurück. 
Diese  wird  stückweise  mit  dem  Resectionsmesser  und  Meissel  entfernt. 
Die  Sehnen  des  Peroneus  longus  et  brevis  müssen  hierbei  blossgelegt 
werden.  Der  Processus  anterior  des  Calcaneus  erscheint  verhältnissmässig 
gesund,  wird  aber  zur  Vorsicht  mit  ezstirpirt.  In  den  Sinus  tarsi  ist  die 
Erkrankung  durch  die  Corticalis  durchgebrochen,  er  ist  von  gleichartigen, 
weichen  Massen  wie  der  Calcaneus  ausgefüllt.  Sie  werden  sorgfältig  ex- 
stirpirt.  Die  gapze  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Senk- 
rechte Suspension.  Am  6.  Juni  wird  der  Tampon  aus  der  Wundhöhle  ent- 
fernt. Wunde  reactionslos.  Die  Hautkappe  wird  gegen  die  Knochenfläche 
durch  einen  Tampon  angedrückt  und  ein  Drain  untergelegt.  Am  1 7.  Juni 
ist  die  Hautkappe  in  der  ganzen  Ausdehnung  an  den  Knochen  angeheilt. 
Die  Drains  werden  entfernt.  Es  besteht  nur  noch  ein  schmaler  Granu- 
lationsstreifen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  myelogenes  Sarkom, 
und  zwar  sieht  man  in  den  Schnitten,  die  theils  mit  Hämatozylin,  theils 
auch  mit  Hämatozylin  und  Eosin  gefärbt  sind,  stellenweise  die  Spongiosa 
noch  erhalten.  An  anderen  Stellen  ist  dieselbe  gänzlich  zu  Grunde  ge- 
gangen, und  an  ihrer  Stelle  findet  sich  ein  Netz  spindelförmiger  Zellen, 
in  deren  Maschen  Riesenzellen  eingebettet  sind,  die  an  einzelnen  12,64 
and  mehr  Kerne  aufweisen.  Da,  wo  die  Spongiosabalken  in  die  Maschen 
der  Spindelzellen  übergehen,  finden  sich  auch  schon  Riesenzellen.  In  den 
HaTers*schen  Kanälchen  der  noch  erhaltenen  Spongiosa  finden  sich  sehr 
zahlreiche  Biutgeftoe;  in  dem  Sarkomgewebe  sind  dieselben  spärlich. 
Die  Hauptmasse  des  Sarkomgewebes  ist  gebildet  durch  kleine  spindel- 
förmige Zellen  und  Rundzellen  mit  spärlicher  Intercellularsubstanz.  In 
deo  verschiedenen  Schnitten  findet  man  die  Spongiosabalken  bald  mehr, 
bald  weniger  reichlich. 

Der  Austritt  aus  dem  Juliusspitale  erfolgte  am  12.  Juli  1893. 

Status  praesens  beim  Austritte.  Länge  der  linearen  Narbe  ist  12  Cm. 
An  Stelle  des  Calcaneus  befindet  sich  an  der  Fusssohle  eine  tiefe  Ein- 
senknng.  Die  Bewegungen  des  Fussgelenkes  sind  frei,  wenn  auch  noch 
etwas  schmerzhaft.  Die  Patientin  ist  im  Stande  in  einem  Schuh  mit  Kork- 
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einlage,  die  der  Fussform  angepasst  ist,  ohne  sonstige  üntersttitzong  zu 
gehen  und  verlässt  geheilt  das  Spital.  Die  Fussfonn  erhellt  ans  den 
beiden  photographischen  Abnahmen  eines  Gypsabgnsses,  der  der  Sammlung 
einverleibt  wurde. 

Am  24.  Juni  1894  sah  ich  die  Patientin  wieder  und  konnte  ihren 
Fuss  näher  untersuchen.  Das  durch  die  Operation  erreichte  Resultat 
dttrfte  ein  gutes  zu  nennen  sein.  Patientin  kann,  abgesehen  davon,  dass 
sie  ein  wenig  hinkt,  den  rechten  Fuss  ganz  wie  früher  gebrauchen.  Es 
ist  kein  Anzeichen  eines  Recidivs  zu  sehen;  die  Bewegungen,  Pronation, 
Supination  und  Flexion  sind  in  ausgiebiger  Weise  wie  am  linken  Fusse 
vorhanden.  Die  Maasse  des  Fnsses  und  der  Schenkel  ergeben  folgendes 
Resultat:  1.  Rechter  Fuss:  Fnsslünge  25  Cm.;  Umfang  von  der  Hacke 
zum  Fussrücken  26  Cm.;  Umfang  der  Wade  28  Cm.;  Umfang  des  Ober- 
schenkels 47  Cm.  2.  Linker  Fuss:  Fusslänge  27  Cm.;  Umfang  von  der 
Hacke  zum  Fussrücken  29  Cm.;  Umfang  der  Wade  32  Cm.;  Umfang  des 
Oberschenkels  49  Cm. 

Auf  briefliche  Anfrage  bei  der  Pat.  am  31.  März  1895  ist  bis  dato 
noch  kein  Recidiv  eingetreten  und  Pat  kann  ihren  Fuss  noch  besser 
gebrauchen  wie  1894. 


Fig.  1. 


Es  ist  also  kein  Recidiv  eingetreten  und  in  Anbetracht  der  rela- 
tiven Gutartigkeit  der  centralen  Osteosarkome  kann  nian  wohl  hoffen, 
dass  ein  solches  nicht  mehr  eintreten  wird.  Denn  wenn  auch  die 
Anschauung,  die  noch  Nölaton^  vertrat,  als  ob  alle  myelogenen 
Sarkome  als  gutartig  zu  bezeichnen  wären,  wohl  nicht  richtig  ist,  ao 
ist  doch  die  Prognose  der  centralen  myelogenen  Sarkome  eine  rela- 


1)  D^une  nonvelle  esp^ce  de  tumeurs  benignes  ou  tumeurs  k  myeloplaxes. 
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tiv  gflnstige,  wie  auch  aus  dem  Aassprache  Billroth'sO  erhellt: 
„Nach  gründlichen  Operationen  bildet  sich  fast  nie  ein  Becidiv'^ 

So  berichtet  G.  0.  Weber  von  14  Fällen  von  myelogenen  Sar- 
komen,  die  sämmtlich  durch  die  Operation  dauernd  geheilt  wurden 
und  Nasse  tritt  gleichfalls  für  die  Gutartigkeit  der  myelogenen  Sar- 
kome ein  und  empfiehlt  eine  schonendere  Behandlung.  Er  berichtet 
in  Langenbeck's  Archiv  LX  von  4  Fällen,  die  nach  Besection,  Aus- 
meisselnng  u.  s.  w.  recidivfrei  geblieben  sind.  Abgesehen  von  dem 
seltenen  Auftreten  von  Becidiven  ist  aber  auch  die  Tendenz  zur 
Metastasenbildung  bei  den  centralen  Biesenzellensarkomen  eine  geringe. 
Nach  einer  tabellarischen  Uebersicht  von  Gross^)  über  periostale 
und  endostale  Sarkome  an  langen  BOhrenknochen  grnppiren  sich 
dieselben  in  Bezug  auf  ihre  Bösartigkeit  in  absteigender  Ordnung, 
wie  folgt:  Periostales  Spindelzellensarkom,  periostales  Bundzellen- 
sarkom, periostales  Osteoidsarkom ,  centrales  Spindelzellensarkom. 
Was  die  Diagnose  des  centralen  Sarkoms  des  Calcaneus  anbetrifft, 


Fig.  2. 


so  dürfte  dasselbe  im  Anfange  leicht  mit  einer  centralen  Tuberculose 
zu  verwechseln  sein.  Bei  weiterer  Entwicklung  des  Sarkoms  dürfte 
aber  die  Papierdünne  der  Corticalis  und  die  Entwicklung  von  zahl- 
reichen Venen  in  der  Haut  die  Unterscheidung  zwischen  Sarkom 
und  Tuberkulose  ermöglichen. 


1)  Von  Pitha  Billroth.   II.  Bd.  Abs.  5.  S.  461. 

2)  American  Journal  of  med.  sciences.  1879,  Juli. 
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180      VI.  Fahuskbock,  Centrales  BieBenzellensarkom  des  Calcaneus. 

Zum  Schlasse  noch  einiges  über  die  Therapie  der  centralen  Cal- 
caneussarkome.  In  geeigneten  Fällen  braucht  man  wohl  nur  die 
Wand  mit  Meissel  und  Hammer,  resp.  Säge  zu  entfernen  und  dann  die 
Geechwulstmasse  mit  scharfem  Löffel  zu  entfernen.  Häufig  ist  aber, 
falls  schon  äusserst  tiefgreifende  Zerstörungen  vorhanden  sind,  die 
Exstirpation  des  ganzen  Calcaneus  dringend  zu  empfehlen.  Eventuell 
würde  auch  die  in  neuerer  Zeit  einige  Male  mit  Erfolg  angewandte 
Ignipunctur  versucht  werden  dtlrfen. 

Wie  gut  gerade  bei  Resection  des  ganzen  Calcaneus  die  functio- 
nellen  Erfolge  sind,  lehrt  ausser  diesem  Falle  eine  IJebersicht  auch 
über  die  recidiv  freibleibenden  Fälle  von  Tuberculose  des  Calcaneus, 
bei  denen  derselbe  resecirt  wurde. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  sage  ich  Herrn  Hofrath  Professor 
Dr.  Schönborn  für  die  gütige  Ueberlassung  und  Herrn  Dr.  Riese 
für  die  liebevolle  Unterstützung  meinen  tiefgefühltesten  Dank. 
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Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greifswald  (Prof.  Helferich). 
Multiple  Polypenbildung  im  Tractos  intestinalis« 

Von 

Dr.  Konrad  Port, 
Aniatoiinnt. 

(Mit  3  AbbUdangen  im  Text.) 

Polypenwucherungen  im  Darm  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Man  beobachtet  sie  besonders  im  Rectum,  wo  sie  grössere  und  kleinere 
Tumoren  bilden  und  häufig  zu  Conglomeraten  angeordnet  in  grösserer 
Zahl  vorkommen.  Sie  machen  ja  manchmal  erhebliche  Beschwerden 
durch  die  Behinderung  der  Defäcation  oder  durch  das  Vorfallen  aus 
der  Analöflfnung  bei  jeder  Stuhlentleeruug,  einige  Male  wurden  sie 
sogar  mittelbar  die  Ursache  zum  Tode  ihres  Trägers  dadurch ,  dass 
sie  eine  Darminvagination  bewirkten.  (Die  Fälle  von  White  und  L  o  c  k- 
wood.)i)  Im  Allgemeinen  aber  sind  sie  völlig  gutartige  Gebilde,  die 
meist  unschwer  operativ  zu  behandeln  sind  und  oft  nur  als  zufällige 
Nebenbefunde  bei  Sectionen  verzeichnet  werden. 

Daneben  sind  jedoch  auch  Fälle  beobachtet^  in  welchen  sich  die 
Schleimhaut  des  Dickdarms  in  grosser  Ausdehnung  polypös  entartet 
zeigt  Solche  Fälle  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten,  erfordern 
aber  unsere  Beachtung  besonders,  weil  sie  sehr  erhebliche  Beschwerden 
machen  und  prognostisch  recht  ungünstig  sind. 

Meines  Wissens  ist  W.  Gripps  der  erste,  der  auf  die  Sonder'^ 
Stellung  dieser  Fälle  hingewiesen  hat.  In  den  grösseren  Lehrbüchern 
der  neueren  Zeit  finden  sie  keine  eingehendere  Beachtung  und  auch 
in  der  letzten  zusammenfassenden  Arbeit  über  Darmpolypen  von 
Esmarch,  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  XL VIII  sind  sie  nicht  berück* 
sichtigt 


1)  Siehe  Literaturverzeichniss.  f 
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Da  diese  Fälle  von  multiplen  Darmpolypen  ein  ganz  eigenartiges 
Krankheitsbild  darbieten,  so  dürfte  es  von  Interesse  sein,  die  bis- 
herigen Berichte  von  solchen  zusammenzustellen  und  einer  genaueren 
Betrachtung  zu  unterziehen. 

Angeregt  zu  dieser  Untersuchung  wurde  ich  durch  folgenden 
Fall  von  Polyposis  intestini  crassi,  dessen  Veröffentlichung  mir  von 
Herrn  Professor  Helfer  ich  überwiesen  wurde. 

Max  RätZ|  19  Jahre  alt;  Oerbergeselle  aus  Richtenberg. 
Aufgenommen  am  1.  März  1894. 

Anamnese:  Patient  hat,  wie  er  gelegentlich  von  seiner  Mutter  ge- 
hört hat,  schon  als  Kind  viel  an  Verstopfung  gelitten  und  bei  stärkerem 
Drängen  auf  dem  Stuhl,  öfter  einen  rothen  Körper  ans  dem  After  heraus- 
gepresst.  Später  ist  derselbe,  trotzdem  der  Stuhlgang  geregelt  war,  bei 
jeder  Entleerung  hervorgetreten,  ist  jedoch  ganz  von  selbst  wieder  zu- 
rttckgeschltipft,  höchstens  bat  es  einer  stärkeren  Inspiration  hierzu  bedurft. 
Erst  mit  dem  11.  Lebensjahre  war  er  gezwungen  die  Geschwulst  nach 
jeder  Defäcation  mit  der  Hand  zurückzuschieben,  ferner  war  seit  dieser 
Zeit  Blut  und  Schleim  dem  Stuhlgange  beigemischt.  Seit  4 — 5  Jahren 
leidet  Patient  an  häufigem  Stuhldrang  mit  plötzlich  ihn  überfallenden 
Diarrhöen,  die  jedoch  oft  nur  zur  Entleerung  von  Blut  und  Schleim 
führten.  Nach  der  Reposition  der  Geschwulst  stellten  sich  oft  heftige 
Schmerzen  im  After  ein. 

Seine  um  8  Jahre  ältere  Schwester  litt  gleichfalls  an  einer  aus  dem 
Mastdarm  hervortretenden  Geschwulst.  Sie  wurde  vor  3  Jahren  in  einer 
Berliner  Klinik  operirt  und  trägt  noch  eine  Binde. 

Status.  Aufgeschossener  Junge  von  blassem  Aussehen  und  schwädi- 
lieber  Muscuiatur.  Die  äussere  Besichtigung  des  Afters  ergiebt  nichts 
Besonderes.  Bei  der  für  den  Patienten  ziemlich  schmerzhaften  Digital- 
untersuchung fühlt  man  das  ganze  Mastdarmende  von  zahlreichen,  dicht 
neben  einander  stehenden  weichen  Excrescenzen  besetzt,  welche  von  allen 
Seiten  her  gegen  den  Finger  andrängen,  und  zwar  gelingt  es  nieht,  selbat 
beim  forcirten  Hinaufschieben,  das  obere  Ende  der  Wucherungen  abzu- 
tasten. Zum  Pressen  aufgefordert,  lässt  der  Pat.  mit  ziemlicher  Anstren- 
gung eine  etwa  hübnereigrosse  Geschwulst  aus  dem  Anus  hervortreten,  die 
aus  lauter  traubenförmig  angeordneten,  weichen  Polypen  besteht  (cf.  Flg.  1), 
und  zwar  finden  sich  neben  ganzen  Gruppen  sehr  dünngesUelten  erbsen- 
grossen  Tumoren,  andere  von  Haselnuss-  bis  fast  Taubeneigrösse,  die  bis 
bleistiftdicke  Stiele  von  2 — 3  Gm.  Länge  besitzen.  Auf  der  ganzen  Ober- 
fläche der  Geschwulst,  sowie  in  den  Spalten  zwischen  den  einzelnen  Tran- 
ben findet  sich  reichlicher  gelblicher  Schleim,  der  beständig  abtropft. 
Der  durch  den  Prolaps  in  das  Rectum  eingeführte  Finger  kann  auch  jetzt 
nicht,  wo  doch  höher  gelegene  Partien  in  seinen  Bereich  kommen,  freie 
Schleimbaut  erreichen.  Beim  Durchgehen  durch  den  Anus  fühlt  man 
jetzt,  dass  an  der  linken  Seite  desselben  keine  Schleimhaut  prolabirt  ist, 
sondern  dass  dort  eine  kleine,  nicht  mit  Polypen  besetzte  Partie  sich 
findet.    Körpergewicht  60  Kilo. 
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6.  März.  Zur  Chloroformnarkose  wird  der  Anus  stumpf  erweitert  und 
der  grosse  Tumor  nach  Abbindung  des  Stiels  mit  dem  Messer  entfernt; 
eine  Reihe  kleinerer  OeschwUlste  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
abgetragen. 

Am  24.  März  wird  in  einer  zweiten  Sitzung  der  Rest  der  Polypen, 
soweit  er  erreichbar  ist,  mit  dem  Thermokauter  entfernt. 
Wnndverlauf  glatt. 

Bei  der  Entlassung  am  2.  Juni  ist  das  untere  Ende  des  Rectum» 
gesund;  mit  dem  eingeftthrten  Finger  fUhlt  man,  eben  noch  erreichbar,  einige 
kleine  und  einen  grösseren  ca.  wallnussgrossen  Polypen,  welche  aber  dem 
Patienten  keine  Beschwerden  mehr  verursachen. 

Am  29.  April  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Es  hatten  sich  die  schon 
lange  bestandenen  Diarrhöen  in  letzter  Zeit  sehr  gesteigert  und  waren 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  hinzugekommen. 

Seit  seinem  letzten  Aufenthalt  ist  Pat.  wesentlich  abgefallen,  bleich 
und  anämisch.    Körpergewicht  50^/2  Kilo. 


Fig.  1.   Ansicht  der  Analgegend. 


Der  Unterleib  ist  kahnförmig  eingezogen,  gegen  jede  Bertlhrung 
empfindlieh.  Alle  5 — 10  Minuten  Stuhldrang,  dabei  dtlnne  wässrige  mit 
Schleim  und  Blut  untermengte  Entleerung.  Fast  ständige  heftige  kolik- 
artige Schmerzen. 

Auf  25  Tropfen  Tinct  opii  sistiren  die  Durchfälle.  Pat.  fühlt  sich 
schmerzfrei.  Beim  Abtasten  des  Abdomens  ftlhlt  man  rechts  dicht  Uber 
der  Blase  einen  etwa  apfelgrossen  Tumor,  der  auf  Druck  leicht  empfind- 
lich ist  Im  linken  Hypochondrium  ftlhlt  man  ebenfalls  eben  nur  undeut- 
lich eine  kleine  Erhebung. 

Per  Rectum  fühlt  man  fUr  die  Zeigefingerspitze  gut  erreichbar  einen 
Polypen  von  Wallnussgrösse,  höher  hinauf  noch  eine  Reihe  kleinerer  Polypen. 
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9.  Mai  Operation  in  Aethernarkose.  Vor  der  Operation  wird  noch- 
mals die  Digitaluntersuchnng  per  rectum  vorgenommen.  Man  fühlt  rechts 
Uber  der  Blase  einen  harten  apfelgrossen ,  nicht  verschiebbaren  T^mor, 
sonst  den  erreichbaren  Theil  des  Rectnms  voll  polypöser  Wacherangen. 

Einschnitt  etwa  in  der  Mittellinie  von  Spina  ant.  sup.  dezt  and  Sym- 
physe ca.  6  Cm.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fühlt  man  mit  dem 
eingeführten  Finger  oberhalb  der  Blase  rechts  den  mehrfach  erwähnten 
Tumor.  Derselbe  ist  apfelgross,  hart,  von  höckriger  Oberfläche,  nicht  ver- 
schiebbar. Er  sitzt  der  hinteren  Beckenwand  auf.  Nach  aufwärts  kann 
man  ein  strangartiges  Gebilde  bis  zur  Nabelhöhe  verfolgen.  Dort  gebt 
dasselbe  über  in  einen  zweiten  Tumor,  welcher  ebenfalls  festsitzt  Derselbe 
ist  von  gleicher  Consistenz  und  Grösse.  Links  neben  ihm  die  Aorta  ab- 
dominalis. 

Die  Flezura  sigmoidea  lässt  sich  gegen  den  Tumor  zu  verfolgen  und 
geht  in  ihn  über.  Der  zweite  Tumor  lässt  keine  Beziehungen  zu  den 
Gedärmen  erkennen.  Wegen  der  derben  Consistenz  und  dem  Verwachsen- 
sein mit  der  Umgebung  werden  die  beiden  Tumoren  als  Carcinome  an- 
gesprochen, und  zwar  wäre  der  zweite  Tumor  als  eine  Drttsenmetastase 
des  ersten  aufzufassen.  Der  Fall  ist  demnach  inoperabel.  Um  jedoch 
wenigstens  eine  Erleichterung  zu  verschaffen,  indem  man  das  Dnrchpas- 
siren  von  Koth  durch  die  carcinomatöse  Darmstelle  verhindert,  wird  ober- 
halb des  Tumors  zur  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  eine  Schlinge 
der  Flexur  vorgelagert. 

Am  14.  Mai  wird  die  Darmschlinge  eröffnet. 

Anfangs  Erleichterung,  aber  schon  nach  wenigen  Tagen  ist  wieder 
die  Anwendung  von  Opium  erforderlich. 

In  der  Folgezeit  blieben  die  Schmerzen  in  gleicher  Weise  bestehen. 
Es  konnte  nur  durch  immer  steigende  Dosen  von  Morphium  ein  leidlich 
schmerzfreier  Zustand  erzielt  werden. 

Pat.  magerte  immer  mehr  ab.  Das  Carcinom  im  rechten  Hypochon- 
drium  wuchs  und  erreichte  schliesslich  Kindskopfgrösse. 

Kurz  vor  dem  Tode  war  das  Körpergewicht  auf  41  Kilo  herab* 
gesunken. 

Unter  zunehmender  Inanition  erfolgte  am  22.  November  der  Exitus 
letalis. 

Sectionsbefond  (Dr.  Grünwald).  Oberhalb  des  sternalen  Endes 
der  linken  Ciavicula  nach  aussen  vom  Stemodeidomastoideus  eine  von 
normaler  Haut  überzogene  verschiebliche  harte  wallnussgrosse  Geschwulst. 
Lateral  davon  noch  mehrere  kleinere  derartige  Geschwülste. 

Im  Abdomen  unterhalb  des  Nabels  eine  Anzahl  harter,  die  Banch- 
wand  etwas  emporwölbender  Knoten.  In  dem  linken  Hypochondrium  der 
Anus  praeternaturalis. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  zeigen  sich  die  unterhalb  des  Nabels 
gelegenen  Knoten  derb,  mit  den  Bauchdecken  verwachsen.  Dieselben 
zeigen  beim  Durchschneiden  markige,  gelblich-weisse  Schnittfläche.  Am 
Mesenterium  erscheinen  beim  Auseinanderklappen  der  Darmschlingen  grosse 
Gruppen  von  weichen  Drüsen,  das  Netz  ist  fettarm  und  etwas  getrübt. 
Serosa  feucht  und  glänzend,  zeigt  leicht  trennbare  Verklebungen  durch 
eitrig  fibrinöses  Material.  Oberhalb  der  linken  Spin.  ant.  sup.  tritt  dünn- 
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fltt88iger  gelber  Eiter  herYor.  Sonst  kein  abnormer  Inhalt  in  der  Banch- 
böhle.  Im  unteren  Tbeil  sind  die  Tumoren  mit  den  Baachdecken  ver- 
wachsen. 

Milz  nicht  vergrössert.  Mit  der  Umgebung  allseitig  verwachsen. 
Beim  Abpräpariren  des  Colons  quillt  Überall  dttnner,  fäculent  riechender 
Eiter  hervor.  Drüsen  an  der  Radix  mesenterii  geschwollen^  bilden  einen 
über  gänseeigrossen  Tumor. 


Es  zeigt  sich  das  ganze  kleine  Becken  von  Tumormasse  ausgefüllt 
und  die  Organe  des  kleinen  Beckens  von  diesen  Massen  ummauert.  Auch 
die  tieferen  Darmscblingen,  sowie  die  IleocOcalgegend  sind  vollkommen 
von  dem  Tumor  umgeben,  sodass  Kleinbeckentumor  und  Mesenterialtumor 
mit  sämmtlichen  Organen  im  Zusammenhang  herausgenommen  werden 
mtissen.  Dabei  zeigt  sich  das  Tumorgewebe  bröckelig  und  im  Centrum 
in  gTÖsster  Ausdehnung  in  einen  dünnflüssigen,  gelbgrünlichen  Eiterbrei 
verwandelt.  Das  den  Anus  praeternaturalis  umgebende  Hautstück  wird 
mit  excidirt 

Die  Blase  sitzt  dem  Kleinbeckentumor  auf.  Im  Innern  ist  die  Rück- 
wand von  den  Tumormassen  vorgebaucht.  Beim  Aufschneiden  des  Rec- 
tums  findet  man  unten  am  Anus  eine  ca.  7  Cm.  lange  Partie  der  Darm- 
sehleimhaut, welche  stark  diffuse  Röthung  zeigt  und  ganz  mit  kleinen 
Erhabenheiten  besetzt  ist,  von  denen  die  grössten  erbsen-  bis  bohnengross 
gestielt  sind  und  stark  hämorrhagische  Verfärbung  zeigen.  Dann  folgt 
ein  schätzungsweise  10 — 15  Cm.  langes  Stück,  dessen  Wandung  einzig 
und  allein  durch  die  zerfallenen  Wandungen  der  centralen  Höhlung  des 
Kleinbeckentnmors  gebildet  wird.  Die  Wandungen  dieser  weiten  Höhle 
sind  ganz  tief  und  unregelmässig  zerklüftet  und  von  einem  schmierigen, 


Fig.  2.    Colon  aso., 
aufgeschnitten. 


Fig.  3.   Pyrolosgegend  des  Magens, 
angeschnitten. 
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bröckeligen,  grlinlich  gelben^  stinkenden  Brei  bedeckt  Sodann  folgt  ein 
8  Gm.  langes  Stttck  Darm,  welches  auch  fest  vom  Tumor  ummauert  ist, 
aber  doch  noch  auf  dem  Durchschnitt  die  Darmwandnngen,  dabei  die 
hypertrophische  Muscularis  erkennen  lässt.  Die  Schleimhaut  zeigt  eine 
Anzahl  breit  aufsitzender,  ziemlich  flacher,  welcher,  erbsen-  bis  eichel- 
grosser  Erhabenheiten.  Die  Schleimhaut  dieser  Partie  ist  weissgelb  ver- 
färbt und  zeigt  auf  der  Höhe  der  Prominenzen  kleinere  und  grössere 
Blutungen.  Ebenfalls  an  dieser  Stelle  finden  sich  flache  ülcerationen. 
Dieses  Stflck  fflhrt  direct  zum  Anus  praeternaturalis.  Das  zufahrende 
Ende  ist  nicht  ummauert.  Die  Schleimhaut  des  gesammten  Dickdarms 
ist  von  blasser  gelblichgrauer  Farbe  und  zeigt  zuerst  einzelne,  im  Colon 
ascendens  (cf.  Fig.  2)  häufiger  werdende,  im  Goecum  dicht  an  einander- 
sitzende,  dünne  und  langgestielte,  äusserst  weiche,  traubig  angeordnete, 
erbsen-  bis  taubeneigrosse  Polypen.  Die  Serosa  des  Dickdarms  zeigt 
blasse  Färbung  und  vielfach  fibrinös-eitrige  Auflagerungen.  Das  Goecum  ist 
bereits  wieder  fest  und  breit  an  den  von  der  Radix  mesenterii  ausgehen- 
den, ttber  kindskopfgrossen  Tnmor  angeheftet. 

Das  Ileum  zeigt  keine  Polypen.  Die  Schleimhaut  desselben  ist  sehr 
blass  und  zeigt  vielfach  intnmescirte  Follikel  von  weisser  Farbe.  Die 
gesammte  Wand  des  Dünndarms  zeigt  sich  ödematös  geschwollen.  Die 
Serosa  ist  blass  mit  fibrinös-eitrigen  Auflagerungen  bedeckt  Mesenterium 
ebenfalls  verdickt  und  vielfach  von  erbsen-  bis  taubeneigrossen,  ge- 
schwollenen Drüsen  mit  gelblichweissem,  markigem  Durchschnitt  durch- 
setzt. Der  grosse  Mesenterialtumor  zeigt  sich  in  der  Mitte  erweicht  und 
in  eine  bröckelige,  gelblichweisse  Masse  umgewandelt  Der  Magen  zeigt 
graugelbliche,  blasse  Schleimhaut  mit  vielen  geschwollenen  Follikeln. 
Sein  unteres  Drittel  (cf.  Fig.  3)  ist  dicht  mit  kleinen  erbsen-  bis  bohnen- 
grossen  ^rundlichen  weichen  Tumoren  besetzt,  von  denen  die  grösseren 
einen  dicken  kurzen  Stiel  haben.  Sie  zeigen  auf  der  Oberfläche  unver- 
letzte Schleimhaut  von  derselben  Farbe  wie  die  übrige  Schleimhaut.  Auch 
auf  dem  Durchschnitt  bieten  sie  dieselbe  hellgraugelbe  Färbung  dar.  Diese 
Bildung  setzt  am  Pylorus  scharf  ab. 

Im  Duodenum  findet  sich  auf  der  Höhe  der  Falten  etwas  Injeetions- 
röthung  im  oberen  Theil,  sonst  nichts  Auffallendes. 

Leber.  An  der  Kuppe  des  rechten  Leberlappens  findet  afch  ein, 
an  der  scharfen  Kante  derselben  2  apfelgrosse  etwas  prominente  Knoten, 
die  zum  Theil  mit  Nachbartheilen  ziemlich  feste  Verwachsungen  einge- 
gangen haben.  Ein  kleiner  Tumor  in  dem  scharfen  Rand  des  linken 
Leberlappens. 

Die  Tumoren  sind  auf  dem  Durchschnitt  scharf  abgegrenzt  und 
haben  weisse  markige  Schnittfläche.  Bei  genauer  Palpation  finden  sich 
verschiedene  kleine  Knoten  innerhalb  der  Leber. 

Herz  und  Lunge  ohne  Befund. 

Nieren  geringe  Amyloiddegeneration. 

Sonst  kein  Befund. 

Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  Polypen  als  reine  Adenome.  Nur 
war  bemerkenswerth,  dass  eine  Anzahl  der  aus  dem  Rectum  operativ 
entfernten  Polypen  sehr  zahlreiche  Kerntheilungsfiguren  aufwies. 
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Das  Garcinom  war  ein  Cylinderzellencarcinom  mit  deutlich  alveo- 
lärem  Bau. 

Die  Metastasen  in  den  MesenterialdrüseU;  der  Leber  und  den  Hals- 
drttsen  bestanden  gleichfalls  ans  Gylinderzellen. 

Zunächst  will  ich  nun  die  analogen  Fälle  ans  der  Literatur  zu- 
sammenstellen. Leider  war  mir  ein  Theil  derselben  nur  in  kurzen 
Referaten  zugänglich. 

1.  Sklifasowski:  Polyadenoma  tractus  intestinalis. 
Wratsch  1881,  No.  4. 

51  jähriger  Patient,  aufgenommen  im  Zustande  grösster  Abmagerung 
und  Schwäche,  leidet  seit  7  Jahren  an  Durchfällen  und  Schmerzen  im 
Leib,  die  Stühle  bisweilen  schleimig,  meist  blutig.  Bei  der  Rectalunter- 
snchnng  ftlhlt  man  ca.  8  Cm.  Uber  dem  Sphincter  polypöse  Excrescenzen 
von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Kirsche,  theils  breit  auf- 
sitzend, theils  gestielt.  Soweit  der  Finger  reicht  erstrecken  sich  diese 
Bildungen  hinauf.  Die  Darmwand  ftlhlt  sich  ein  wenig  verdickt  an.  Am 
12.  December.  Schnitt  11/2  Cm.  über  dem  Poupart*schen  Band,  14  Cm. 
lang.  BIosslegUDg  und  Eröffnung  des  Darmes.  Die  Schleimhaut  zeigte 
sich,  soweit  sie  der  Untersuchnng  zugänglich  war,  überall  mit  Excres- 
eenzen  der  oben  beschriebenen  Art  besetzt.  Ein  Theil  derselben  wurde 
mit  Kornzange  und  Knochenlöffel  entfernt.  Patient  erholte  sieh  rasch 
und  konnte  schon  Ende  Februar  wieder  seinen  Geschäften  als  Kaufmann 
nachgehen  (mit  Anus  praeternaturalis).  Die  Geschwülstchen  erwiesen 
sieh  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Adenome. 

Nach  einem  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1881,  S.  527. 

2.  Gripps:  Two  cases  of  disseminated  polypus  of  the 
rectum.  Transactions  of  the  pathological  society  of  London  1882, 
Vol.  XXXIIL 

19 jähriger  Knabe.  Er  war  ein  gesundes  Kind  bis  zu  seinem  9.  Jahre. 
Dann  bemerkte  man  eines  Tages  gelegentlich  einer  Verkältung  beträcht- 
lichen Blntabgang  aus  dem  Rectum.  Mit  1 1  Jahren  wurde  er  zum  ersten 
Male  operirt.  Nach  einigen  Jahren  nochmals,  jedesmal  mit  vorübergehendem 
Erfolg.  Darauf  wurden,  ohne  wesentliche  Erleichterung  zu  erzielen,  noch 
3  mal  Geschwülste  entfernt. 

Bei  seiner  Aufnahme  war  er  äusserst  anämisch,  da  er  während  der 
letzten  Monate  sehr  an  Blutungen  gelitten  hatte.  In  Chloroformnarkose 
wurde  der  Sphincter  ani  erweitert  Man  sah  einige  maulbeerförmige  Ge- 
schwulstmassen von  verschiedener  Grösse,  zum  Theil  deutlich  gestielt. 
Dieselben  waren  sehr  weich,  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  nicht 
verdickt.  Mit  dem  Finger  konnte  man  noch  zahlreiche  ähnliche  Gebilde 
erreichen.  Derselbe  konnte  nicht  bis  ans  Ende  der  Geschwulstcolonie 
gelangen. 

Die  17  jährige  Schwester  des  Patienten  zeigt  die  gleiche  Erkrankung. 

3.  Walter  Whitehead.  Multiple  adenoma  of  colon  and 
rectum.    British  medical  Journal  1884.   L  S.  410. 

21  jähriger  Buchhändler,  aufgenommen  im  Juli  1883;  bemerkte  im 
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11.  Lebensjahre  zum  ersten  Male  das  Austreten  eines  warmartigen  Ge- 
bildes aas  dem  After  bei  der  Defkcation.  Derselbe  ging  nach  dem  Stahl 
leicht  von  selbst  zarttck.  Im  13.  Jahre  verarsachte  es  zaerst  wirklieh 
Beschwerden,  es  stellten  sich  bei  der  DefUcation  Schmerzen  and  Blatangen 
ein  and  in  der  freien  Zeit  oft  profuser  Schleimabgang  aas  dem  Rectam. 
Die  aastretende  Oeschwalst  wurde  immer  grösser,  die  Beschwerden  stei- 
gerten sich  und  Patient  kam  dabei  immer  mehr  herunter. 

Bei  der  Aufnahme  war  Patient  sehr  schwächlich  und  an&misch,  klagte 
über  grosse  Prostration  und  Abgang  grosser  Mengen  Blutes  aus  dem 
After.  Die  Bauchdecken  waren  schlaff,  sodass  die  Organe  mit  ungewöhn- 
licher Leichtigkeit  abgetastet  werden  konnten.  Das  absteigende  Colon 
und  die  Flezur  konnten  besonders  abgegrenzt  werden  als  langer  worst- 
förmiger  Körper,  fest  und  unnachgiebig  gegen  Bertthrung.  Der  Anus  war 
schlaff  und  leicht  dilatirbar.  Das  Rectam  war  erweitert  und  erfüllt  mit 
unzählbaren  gestielten  Tumoren  von  V^—i  Länge.  Die  Wände 
waren  damit  besetzt,  soweit  der  Finger  reichte. 

Am  3.  August  1883  Operation.  Der  Inhalt  des  unteren  Theils  des 
Rectum  konnte  durch  Aufdrücken  der  Hand  auf  das  Abdomen  oberhalb 
der  Symphyse  herausgepresst  werden.  Die  so  zu  Tage  tretende  Ge- 
schwulstmasse,  welche  aus  einem  Conglomerat  gestielter  Polypen  bestand, 
wurde  abgetragen  und  füllte  etwa  ein  Spülbecken  aus.  Dann  wurde  Hand 
und  Vorderarm  durch  den  dilatirten  Anus  eingeführt.  Das  Colon  war 
stark  ausgedehnt  und,  so  weit  man  reichen  konnte,  fühlte  man  gestielte 
Geschwülste,  ähnlich  den  abgetragenen,  allenthalben  an  der  Darmwand 
hängen. 

Der  Patient  verliess  das  Spital  wesentlich  erleichtert  und  noch 
V2  Jahr  später  waren  keine  grösseren  Beschwerden  mehr  aufgetreten 
als  bei  gelegentlicher  Stuhlverhaltung  Abgang  von  etwas  Blut.  Mikrosko- 
pisch erwiesen  sich  die  Tumoren  als  Adenome. 

4.  Smith.  Three  cases  of  multiple  polypi  of  the  lower 
bowel  occurring  in  one  family.  St.  Bartholomew's  hosp.  reports 
1887,  Vol.  XXIIL 

Der  20  Jahre  alte  Patient  hatte  sich  zuerst  vor  10  Jahren  einer 
Operation  wegen  Blutungen  aus  dem  Mastdarm  unterzogen,  welche  ein 
etwa  4  Monate  dauerndes  Wohlbefinden  zur  Folge  hatte.  Daneben  stellten 
sich  dieselben  in  Zwischenräumen  stets  wieder  ein  und  verschwanden  trotz 
häufiger  operativer  Eingriffe  nie  dauernd. 

Status.  Bei  der  Aufnahme:  Hochgradige  Anämie,  Klagen  über 
Schmerzen  im  Mastdarm  besonders  bei  Stuhlgang,  dauernde  blutig  schlei- 
mige Absonderung.  Beim  Pressen  Mit  eine  polypöse  Masse  vor.  Nach 
Erweiterung  des  Afters  zeigte  sich  der  Mastdarm  in  sehr  grosser  Ana- 
dehnung  dicht  besetzt  mit  gestielten,  sehr  blutreichen  Polypen  von  Erb- 
sen- bis  reichlich  Kirschengrösse,  in  den  Jahren  1881,  1883,  1885  wurden 
die  grösseren  Geschwülste  mit  vorübergehendem  Erfolge  durch  die  Ligatnr 
beseitigt,  bei  der  letzten  Operation  fand  sich  eine  druckempfindliche  Stelle 
in  der  linken  Regio  lumbalis.  Tod  im  März  1887.  Befund:  Fast  nn- 
durchgängige  Strictnr  der  Flexura  sigmoidea.  Infolge  eines  carcinöaen 
Adenoms  daselbst  oberhalb  nur  wenige,  im  Colon  ascendens  und  trana- 
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Tersom  3 — 4  kleine  Polypen,  nach  abwärts  bis  zum  After  eine  unzählige 
Menge  solcher,  theils  lang  gestielt,  theils  band-  und  gratförmig  aufsitzend, 
alle  von  adenomatösem  Bau.  Periproctale  Verwachsungen  des  Rectums 
mit  dem  Peritoneum  parietale. 

Anamnestisch  ist  noch  zuzufügen,  dass  ein  17 jähriger  Bruder  des 
Patienten,  welcher,  solange  er  denken  kann,  an  Blutungen  und  Vorfall 
des  Mastdarms  gelitten  hat,  sowie  eine  16jährige  Schwester  denselben 
Befund  an  polypösen  Excrescenzen  darbieten.  Letztere  klagt  seit  7  Jahren 
Aber  entsprechende  Beschwerden.  Zwei  andere  Schwestern  und  ein  Bruder 
sind  gesund. 

Nach  einem  Referat  im  Centraiblatt  fttr  Chirurgie  1888,  S.  616. 

5,  Guillet  Adenomes  multiples  du  gros  intestin.  Rec- 
totomie  Unfaire.  Invagination  il6ocoecale.  Mort.  Bull,  de  la 
Soc.  anat«   Mars.  1888. 

24 jähriger  Mann,  sehr  herabgekommen  durch  Darmstörungen,  als 
deren  Ursache  sich  ausserordentlich  zahlreiche  Drttsenpolypen  des  Rec- 
tums erweisen.  Die  Schleimhaut  ist  mit  solchen  tibersäet.  Gesunde 
Schleimhaut  lässt  sich  nicht  erreichen.  Spaltung  des  Rectums,  um  den 
Darm  zugänglicher  zu  machen  und  Abtragung  einer  grösseren  Anzahl  Yon 
Polypen.  Tod  nach  14  Tagen  an  einer  Invagination,  die  aus  dem  Rec- 
tum prolabirte  und  trotz  Reposition  wiederkehrte. 

Sectionsbefund:  3  fache  Invagination  umfassend  den  ganzen  gesammten 
Dickdarm  und  ca.  50  Cm.  Ileum.  Schleimhaut  des  gesammten  Dickdarms 
mit  Drüsenpolypen  besetzt.  Besonders  stark  Coecum  und  Rectum. 

Nach  einem  Referat  im  Vir chow -Hirsch *schen  Jahresbericht. 
1888.   IL  S.  533. 

6.  H.  Handford.  Disseminated  poiypi  of  the  large  in- 
testina becoming  melignant;  strictures  (malignant  adenoma)  of 
the  rectum  and  of  the  splenic  flexure  of  the  coion;  secondary  growths 
in  the  liver.  Transactions  of  the  pathological  society  of  London.  Vol. 
XLL  1890. 

3  4  jährige  alte  kachektisch  aussehende  Frau  wurde  im  September 
1889  wegen  eines  an  einer  stricturirten  Stelle  des  Rectums  2  Zoll  ober- 
halb des  Sphincters  sitzenden  Polypen  operirt.  Die  Strictur  war  eben 
fUr  den  Zeigefinger  durchgängig.  In  ihrer  Familie  waren  weder  maligne 
Tumoren  noch  Darmpolypen  vorgekommen.  Sie  hatte  4  Blinder,  welche 
alle  jung  starben.  Keine  Syphilis.  (Nebenbefund:  Broncbiektasi^.) 

5  Monate  später  wurde  sie  wieder  aufgenommen.  Die  Strictur  war 
sehr  eng,  bedeutende  Ausdehnung  des  Abdomens,  besonders  des  Coecums 
und  aufsteigenden  Colons,  vergrösserte  höckrige  Leber.  Sie  starb  10  Tage 
nach  der  Aufnahme. 

Section:  Im  Rectum  6  Cm.  langes  stricturirendes  Oeschwtir  4  Cm. 
oberhalb  des  Sphincters.  Von  der  Mitte  des  Colon  transversum  bis  zur 
Strictur  des  Rectums  war  der  Darm  besetzt  mit  Polypen,  etwa  170  an 
Zahl,  am  meisten  in  der  Flezura  sigmoidea  und  im  Rectum.  Sie  waren 
theils  aufsitzend,  theils  gestielt.  In  der  Mitte  des  Colon  transversum  sass 
ein  Polyp  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  an  der  Basis  war  die  Darm- 
wand infiltrirt  und  es  bestand  eine  runzelige  Strictur,  etwa  fUr  einen 
Finger  durchgängig.  Dünndarm  war  normal.  Mesenterialdrttsen  nicht 
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viel  vergrössert.  In  der  Leber  eine  enorme  Menge  von  metastatischen 
Geschwülsten. 

(Nebenbefund :  Bronchiektasie.) 

Mikroskopisch  reichte  das  Rectalgeschwür  bis  in  die  Mascularis  and 
erwies  sich  als  „cylindrical  epithelioma  oder  besser  malignant  adenoma'^ 
Lebermetastasen  von  gleichem  Charakter, 

An  dem  einzelnen  festsitzenden  Polypen  an  der  zweiten  Strictur 
konnte  man  die  üebergangsstadien  znr  malignen  Neubildung  gut  ver- 
folgen. 

7.  Bickersteth:  Multiple  polypi  of  the  rectum  oocurring 
in  a  mother  and  child.  St  Bartholomew*s  hosp.  Rep.  1890,  Vol. 
XXVL 

Der  1 1  Jahre  alte  Patient  bemerkte  seit  4  Jahren  Blutbeimengongen 
beim  Stuhl.  Seit  9  Monaten  tritt  bei  der  Eothentleerung  eine  kirsehgroBse 
Masse  zu  Tage,  welche  spontan  wieder  zurflckgeht,  in  der  letzten  Zeit 
aber  viel  Schmerzen  und  Abgang  von  Blut  und  Schleim  verursachte. 
Befund  beider  Aufnahme:  Blasser,  schlechtgenährteri  schwächlicher  Knabe. 
Bei  jeder  körperlichen  Bewegung  tritt  eine  mannsfaustgrosse,  purpurrothe, 
bei  Bertthrung  leicht  blutende  Masse  aus  dem  After  hervor,  die  sich  aus 
zahlreichen  Polypen  von  verschiedener  Grösse  zusammengesetzt  ausweist. 
Der  eingeführte  Finger  fUhlt  den  ganzen  Mastdarm  mit  demselben  Ge- 
bilde besetzt  Die  grosse  Geschwulst  wurde  am  Stiel  unterbunden  und 
mit  der  Scheere  abgeschnitten. 

Die  Anamnese  ergab  nachträglich,  dass  die  Mutter  des  Patienten 
seit  ihrem  10.  Jahre  ebenfalls  an  Mastdarmpolypen  gelitten  hat 

8.  Dalton.  Multiple  papillomata  of  the  colon  and  rec- 
tum. Lancet,  London  1893.  L  146. 

Dalton  zeigte  ein  Präparat  von  multiplen  Polypen  im  Colon  und 
Rectum,  welches  von  einer  28jährigen  Frau  stammte.  Sie  hatte  an 
Schmerzen  und  Entleerung  von  Blut  und  Schleim  aus  dem  Rectum  seit 
etwa  2  Jahren  gelitten.  Kurz  vor  dem  Tode  war  eine  Anzahl  Po- 
lypen aus  dem  Rectum  entfernt  worden,  im  Anschluss  an  welche  Ope- 
ration eine  tödtliche  Blutung  auftrat.  Bei  der  Section  zeigte  sich  in  der 
Umgebung  der  Operationswunde  noch  mehrere  Polypen,  ausserdem  andere 
im  Colon  und  eine  Gruppe  derselben  im  Coecum.  Mikroskopisch  zeigten 
sich  die  Polypen  als  einfache  Auswüchse  der  Schleimhaut  ohne  Ueber- 
greifen  auf  die  Muscularis.  Dalton  bespricht  sodann  die  Möglichkeit, 
dass  derartige  Tumoren  leicht  in  maligne  übergehen,  ähnlich  wie  z.  B. 
gutartige  Ovarialgeschwülste.  Betreffs  der  Aetiologie  meint  Dalton,  dass 
wahrscheinlich  eine  congenitale  Praedisposition  zu  solchen  Geschwulst- 
bildungen  bestehe. 

9.  In  der  an  den  Vortrag  Dal  ton' s  sich  anschliessenden  Diseussion 
erwähnt  Paget  einen  Fall  eines  jungen  Mannes  mit  multiplen  Pol3rpeD, 
welcher  schliesslich  an  Verblutung  starb.  Der  Patient  hatte  2  Sehwestem, 
die  an  der  gleichen  Krankheit  litten;  eine  derselben  starb  später  und 
man  fand  bei  der  Obduction  Darmkrebs  mit  Colloiddegeneration. 

10.  Mr.  Makins  referirte  ferner  über  ein  Mädchen  von  18  Jahren, 
bei  welchem  einige  Polypen  entfernt  worden  waren.  Nach  2  Jahren  starb 
sie  und  die  Section  ergab  Darmkrebs. 
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11.  M.  J.  Hntchinson  jr.  erwähnt  einen  Fall  von  Treves.  Der 
20  Jahre  alte  Patient  zeigte  bei  der  Autopsie  multiple  Polypen  nnd  zahl- 
reiche krebsige  Oeschwüre  nebeneinander. 

12.  Oeissler:  Demonstration  eines  Präparates  von  mul- 
tiplen adenomatösen  Polypen  des  Dickdarms.  Gentralblatt 
Ar  Chirurgie,  No.  8.   1895.    S.  204. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  19  jährigen  Schfller,  der  schon  in 
der  frühesten  Kindheit  an  Mastdarmvorfall  litt.  Erst  als  1884  auch 
mehrfach  Blutungen  auftraten,  kam  er  in  ärztliche  Behandlung.  1886  sah 
man  auf  dem  vorgestflipten  Darmtheil  Polypen,  zu  deren  Entfernung  er 
dch  im  Laufe  von  172  Jahren  4  Operationen  unterzog.  October  1894 
kam  er  in  die  Berliner  Klinik  im  Zustande  hochgradigster  Schwäche. 
Man  fand  einen  ins  Lumen  des  Rectum  herabgezogenen  Darmtheil,  der 
dicht  mit  Polypen  besetzt  war.  Es  wurde  von  der  Sacralgegend  her  das 
Rectum  freigelegt  und  eröffnet  Man  konnte  das  invaginirte  Darmstflck 
jedoch  nicht  völlig  hervorziehen.  Die  Polypen  wurden,  soweit  möglich, 
durch  Abbinden  und  Abbrennen  entfernt  Bei  der  Obduction  fand  sich 
ein  Theil  des  Dflnndarms,  des  Coecums  mit  Process.  vermiformis  und  des 
Colon  ascendens  ins  flbrige  Colons  eingestfllpt 

Die  Schleimhaut  des  ganzen  Dickdarm  ist  dicht  besetzt  mit  Polypen, 
welche  vom  Anus  gegen  das  Coecum  zu  immer  zahlreicher  werden. 

Ich  möchte  hier  gleich  bemerken,  dass  zu  den  in  Bede  stehenden 
schweren  Erkrankungen  nur  die  Fälle  zu  zählen  sind,  bei  denen  die 
Dickdannschleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt  ist  Denn 
multiple  Polypen,  welche  an  einer  engbegrenzten  Darmstelle  nach 
Art  eines  Conglomerates  sitzen,  bieten  auch  nur  loeale  Erscheinungen 
nnd  sind  unschwer  operativ  zu  behandeln.  Z.  B.  der  von  Esmarch  ^) 
beschriebene  Fall,  sowie  ein  Fall  von  Kelsey  ^)  u.  A. 

Bei  unseren  Fällen  handelt  es  sich  nicht  so  sehr  um  eine  locale 
Erkrankung  der  Darmschleimhaut,  als  um  eine  völlige  Entartung 
derselben,  welche  fUr  das  betreffende  Individuum  von  den  schlimm- 
sten Folgen  ist 

Es  sind  meist  jugendliche  Individuen,  welche  zum  Arzte  kommen 
im  Znstande  beträchtlicher  Abmagerung  und  Entkräftung.  Sie  leiden 
seit  langer  Zeit,  oft  schon  seit  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  im 
Leib,  DarchflUlen,  Abgang  von  Schleim  und  Blut  mit  dem  Stuhl. 
Bei  vielen  haben  auch  wiederholte  Operationen  zur  Entfernung  ein- 
zelner Partien  der  Polypen  zu  keinem  wesentlichen  Erfolge  geführt 
Sitz  der  Erkrankung  ist  stets  der  Dickdarm  und  zwar  ist  am  stärk- 
sten die  Schleimhaut  des  Bectums,  weniger  die  des  Colons  befallen. 
Das  Coecum  ist  öfters  der  Sitz  einer  zweiten  mächtigen  Polypen- 
colonie. 


1)  Siehe  Literaturverzeichniss. 
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Der  Uebersicht  halber  will  ich  die  wesentlichsten  Punkte  aas 
den  Berichten  in  Form  einer  Tabelle  zusammenstellen. 


Beobachter 

Alter 

Heredität 

Dauer  der 
Erkran- 
kung 

Site  der  Er- 
krankung 

Ausgang 

Todesursache 

Sklifasowski 

51 

— 

7  Jahre 

Rectum 

Besserung 

Gripps  .... 

19 

1  Schwester 

10  Jahre 

Rectum 

Besserung 

ff'hitehead  . 

21 

_ 

10  Jahre 

Rectum  und 
Colon 

Besserung 

Smith  .... 

20 

2  OeschwiBter 

tO  Jahre 

Rectum  und 
Colon 

t 

Carcinom 

irtMftM'*  .... 

24 
24 

_ 

_ 

Rfirtnm  Cnlnn 

und  Coecum 

T 

T  n  TftiFi  n  ftti  A  II 

AUW  BKftlUiMVU 

Handford  .  . 

34 

keine 

ungewiss 

Rectum  und 

t 

Carcinom 

Biekeriteth  . 

11 

Mutter 

4  Jahre 

Rectum 

BeNernng 

DaÜon  .... 

28 

keine 

2  Jahre 

Rectum,  Colon 
und  Coecum 

t 

Verblutung 

Paget  .... 

junger 
Mann 

2  Geschwister 

t 

Verblutung 

Hutchinson  . 

18 

t 

Carcinom 

Makins  .  .  . 

20 

t 

Carcinom 

Geisiler  .  .  . 

19 

seit  frtlhe- 
ster  Kind- 
heit 

Rectum,  Colon 
und  Coecum 

t 

Inyagination 

Helferich  .  . 
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Was  zunächst  das  Alter  der  Patienten  betrifft,  so  gehören  sie 
fast  durchweg  dem  jugendlichen  Alter  an  und  zwar 
dem  Alter  von  10—20  8,  davon  gestorben  5, 
dem  Alter  von  20—30  3,  davon  gestorben  2, 
dem  Alter  über  30  2,  davon  gestorben  1, 
einmal  ist  das  Alter  nicht  genau  angegeben. 

Das  Auftreten  der  ersten  Symptome  reicht,  soweit  An- 
gaben darüber  vorhanden  sind,  meist  bis  in  das  Kindesaiter  zurOck. 
Eine  Ausnahme  hiervon  machen  der  Fall  von  Dal  ton,  wo  es  erst 
im  26.  Jahre  und  der  von  Sklifasowski,  wo  es  erst  im  44. 
begann. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist,  dass  bei  einer  Reihe  von 
Patienten  sich  dieselbe  Erkrankung  gleichzeitig  noch  bei  anderen 
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Familienangehörigen  findet.  Unter  den  7  Fällen,  bei  denen  Heredität 
berttcksichtigt  ist,  finden  sich  nur  zweimal  negative  Angaben. 

Es  besteht  somit  meist  eine  Art  Familiendisposition,  und 
dieser  Umstand  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  hier  nicht  um 
eine  spätere  Erkrankung  handelt,  sondern  dass  bei  diesen  Patienten 
das  Leiden  angeboren  ist.  Es  sind  auch  gerade  bei  den  Fällen, 
wo  sicher  Heredität  vorhanden  ist,  die  ersten  Symptome  sehr  früh- 
zeitig aufgetreten.  In  unserem  Falle  (Helferich)  sogar  schon  in 
frühester  Kindheit.  Manche  Autoren  ziehen  deshalb  geradezu  die 
Cohnheim'sche  Theorie  zur  Erklärung  des  Auftretens  der  Polypen 
bei  (Dal ton,  Bessert).  Jedenfalls  lassen  sich  über  diesen  Punkt 
vorerst  nur  Vermuthungen  aussprechen.  Erwähnen  will  ich  noch, 
dass  hie  und  da  bei  einzeln  auftretenden  Polypen  eine  solche  Art 
Heredität  gefunden  wird.  Vgl.  Pochhammer  (Anmerkung  über 
zwei  Mastdarmgeschwülste  von  seltenem  Vorkommen.  Diss.  inaug. 
Berlin  1867)  und  Barthölömy  (Anmerkung  Polypen  bei  Zwillingen. 
Gazette  des  höspitaux  24,  1853). 

Was  die  Prognose  des  Leidens  betrifft,  so  lehrt  uns  ein 
Blick  auf  die  Tabelle,  dass  dieselbe  eine  ausserordentlich  ungünstige 
ist.  Von  den  13  Fällen  sind  9  gestorben.  Nur  bei  4  Fällen  wurde 
durch  operativen  Eingriff  der  Zustand  für  längere  Zeit  wenigstens 
gebessert.  Unter  den  Todesursachen  ist  die  häufigste  ein  Car- 
cinom,  das  sich  aus  den  Polypen  entwickelt  hat  (unter  9  Fällen 
;>  mal)  und  dies  ist  um  so  auffälliger,  als  es  sich  immer  um  jugendliche 
Individuen  handelt  Es  haben  offenbar  diese  Art  Polypen  eine  be- 
sondere Neigung  zu  maligner  Degeneration.  Dass  es  sich  nicht  um 
ein  zufälliges  Nebeneinander  vorkommen  von  Carcinom  und  Polypen 
handelt,  beweist  der  Fall  Helferich 's,  wo  sich  das  Carcinom 
mitten  unter  den  Polypen  an  einer  sonst  für  dasselbe  ungewöhnlichen 
stelle  entwickelt  hat.  Der  Krebs,  welcher  sich  gewissermaassen 
unter  unseren  Augen  entwickelte,  nahm  rasch  eine  ungeheuere  Aus- 
dehnung an  und  hielt  sich  dabei  ziemlich  genau  an  die  Grenzen  der 
unterhalb  des  Anus  praetemat  sitzenden  grossen  Polypencolonie. 
Handford  ist  es  sogar  gelungen,  direct  Uebergangsstadien  von  Ade- 
nom im  Carcinom  an  den  Präparaten  aus  seinem  Falle  nachzuweisen 
und  er  meintCi  dass  seine  Beobachtung  geradezu  den  Beweis  erbringt 
für  die  schon  lange  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  manchmal  em- 
fache  Polypen  einen  bösartigen  Charakter  annehmen.  Die  Vermuthung, 
dass  das  Carcinom  in  unseren  Fällen  aus  den  Polypen  hervorgegangen 
ist,  wird  noch  dadurch  gestützt,  dass  ein  derartiger  Uebergang  von 
gutartigen  Polypen  in  maligne  Neubildungen  auch  sonst  schon  öfter 
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beobachtet  wurde.  So  bat  Ball  ein  aus  kleinen  Polypen  ent- 
standenes Rectalearcinom  beobachtet,  M6nätier0  berichtet  über 
Magenpolypen,  Bayer^)  über  Nasenpolypen,  welche  einen  maligneD 
Charakter  angenommen  hatten. 

Ausser  dem  Carcinom  droht  den  Kranken  mit  multiplen  Darm- 
polypen noch  der  Tod  an  Verblutung.  Die  Kranken  von  Dalton 
und  Paget  sind  daran  gestorben.  Diese  Polypen  haben  wie  alle 
Schleimpolypen  eine  grosse  Neigung  zu  Blutungen,  welche  besonders 
zur  Schwächung  der  Patienten  beitragen.  Bei  dem  Gefä^sreichtham 
und  der  geringen  Widerstandsfähigkeit  solcher  Polypen  gegen  mecha- 
nische Insulte  ist  es  leicht  verständlich,  dass  die  Blutung  unter  be- 
sonderen Verhältnissen  eine  sehr  profuse  wird,  und  dem  Leben  des 
ohnehin  schon  sehr  heruntergekommenen  Kranken  ein  Ende  macht 

Endlich  können  diese  multiplen  Polypen  gelegentlich  die  Ursache 
zu  einer  Darminvagination  abgeben.  Aehnlich  wie  dies  von 
anderen  Tumoren  schon  oft  beschrieben  worden  ist 

Bei  der  ganzen  Art  der  Erkrankung  ist  eine  definitive  Heilung 
natürlich  ausgeschlossen.  Die  Behandlung  kann  immer  nur  eine 
palliative  sein.  Sie  besteht  meist  in  Entfernung  der  erreichbareo 
Tumoren.  Am  entsprechendsten  erscheint  die  Anlegung  eines  Anns 
praeternaturalis  oberhalb  der  erkrankten  Partien,  um  dadurch  zu  ver- 
hüten, dass  die  entartete  Darmschleimhaut  stets  durch  die  Fäces 
gereizt  wird.  Im  Falle  von  Sklifasowski  hat  dieses  Verfahren 
wirklich  zum  Ziele  geführt  und  dauernde  Erleichterung  gebracht 
Auch  in  unserem  Falle  wurde  diese  Operation  gemacht,  sie  führte 
aber  zu  keinem  so  günstigen  Resultate.  Dies  erklärt  sich  daraus, 
dass  noch  eine  grosse  dicht  gedrängte  Polypencolonie  oberhalb  des 
künstlichen  Afters  im  Coecum  sass. 

Wenn  die  mitgetheilten  Krankengeschichten  auch  nicht  völlig 
übereinstimmen,  so  bieten  sie  doch  soviel  Analoges,  daas  sich  ihre 
Zusammengehörigkeit  und  Sonderstellung  unter  den  polypösen  Er- 
krankungen des  Darmes  nicht  verkennen  lässt  Gharakterisirt  ist  das 
Krankheitsbild  durch  die  Ausdehnung  der  polypösen  Entartung  über 
einem  grossen  Theil  des  Dickdarms,  ihr  Auftreten  schon  in  früher 
Jugend,  die  wenigstens  zum  Theil  nachweisbare  hereditäre  Anlage, 
und  die  ungünstige  Prognose,  die  sie  bieten,  besonders  die  Neigung 
zu  frühzeitiger  maligner  Degeneration. 

1)  Polyadenomes  gastriques  et  Cancer  de  restomach.    Le  progr^  m^. 

No.  31.  p.  86. 

2)  Ueber  die  Transformation  von  Schleimpolypen  in  bösartige  Tamoren. 
Deutsche  med.  Wocbenschr.  XIII.  9.  1887. 
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Am  wenigsten  passt  in  diesen  Rahmen  der  Fall  von  Skiifa- 
sowski.  Leider  sind  die  mir  zn  Gebote  stehenden  Notizen  darüber 
za  mangelhaft,  um  eine  genauere  Analysirong  des  Falles  zn  gestatten, 
indem  mir  nicht  einmal  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  bekannt  ist. 

Sämmtliche  übrigen  Fälle  jedoch  passen,  soweit  die  Angaben 
reichen,  vollständig  zu  dem  geschilderten  Bild.  Die  3  Fälle,  welche 
gebessert  aus  der  Behandlung  entlassen  wurden,  würden  ein  früheres 
Stadium  der  Krankheit  darstellen. 

Am  schönsten  ist  das  Krankheitsbild  ausgeprägt  in  dem  Falle 
Smith,  welcher  ein  völlig  genaues  Gegenstück  zu  dem  He  If  er  ich- 
sehen  Falle  bietet. 

Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  noch  aus  der  Literatur  an 
1.  einen  Fall  von  Weichselbaum:  Präparat  von  Polyposis  des 
Dickdarms  mit  Adenocarcinom,  welches  wahrscheinlich  aus  den  Po- 
lypen hervorgegangen  sein  dürfte.  2.  Einen  Fall  von  Bardenheuer: 
Multiple  Drüsenwucherungen  der  gesammten  Dickdarm-  und  Rectal- 
schleimhaut  neben  Carcinoma  recti.  Bardenheuer  weist  diesem 
Fall  nach  dem  mikroskopischen  Befunde  eine  Sonderstellung  an. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  noch  ein  Verzeichniss  der  neueren  ein- 
schlägigen Literatur  an.  Die  Literatur  bis  1886  findet  sich  verzeichnet 
in  dem  Werke  Esmarch's:  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und 
Afters,  Bd.  XLVIII  der  Deutschen  Chirurgie. 
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Gcissler»  Demonstration  eines  Präparates  von  multiplen  adenomatösen  Polypen 
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Nachtrag  während  des  Druckes. 

Nachdem  die  vorliegende  Arbeit  bereits  fertig  gestellt  war,  kam 
mir  noch  ein  Aufsatz  von  Haus  er  zu  Gesicht,  welcher  in  dem  Deut- 
schen Archiv  fUr  klinische  Medicin  1895,  Bd.  LV,  S.  429  ff.  veröffent- 
licht ist.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Fall  von  polypösen  Wuche- 
rungen im  Dickdarm  mit  Uebergang  in  Carcinom  bei  einem  33  jäh- 
rigen Manne.  Nach  dem  klinischen  Krankheitsbilde  aber  sowie  nach 
der  sehr  genauen  mikroskopischen  und  histologischen  Beschreibung 
der  polypösen  Wucherungen  stimmt  derselbe  völlig  ttberein  mit  der 
Bardenheu er'schen  Beobachtung.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist 
eine  verhältnissmässig  kurze.  Die  Wucherangen  sind  meist  klein, 
haben  mehr  den  Charakter  von  breitaufsitzenden  Warzen ,  die  erst 
später  zu  gestielten  Polypen  ausgezogen  werden. 

Man  wird  demselben  wohl  die  gleiche  Sonderstellung  zuweisen 
müssen,  die  Bardenheuer  seinem  Falle  einräumt. 

So  entstünden  2  Gruppen  von  polypösen  Darmerkrankungen. 
Inwieweit  diese  Scheidung  berechtigt  ist,  kann  erst  entschieden  wer- 
den, wenn  durch  weitere  Beobachtungen  ein  grösseres  Material  ge- 
sammelt ist. 


VIII. 
Besprechungen. 


1. 

Gasuistik  der  traumatischen  Luxationen  des  Kniegelenks 
mit  Ausnah me  der  von  Malgaigne  gesammelten  Fälle. 
Von  Gramer.  Dissertation.  Würzburg  1895.  230  Seiten. 

Eine  mit  seltenem  Fleisse  zusammengestellte  Arbeit,  deren  grosser 
Werth  bei  künftigen  Studien  über  den  gleichen  Gegenstand  sich  er- 
geben wird. 

Den  von  Malgaigne  gesammelten  80  Fällen  fügt  er  190  neue 
Beobachtungen  hinzu,  immer  mit  den  nöthigen  Daten  versehen. 

Unter  den  Luxationen  fanden  sich:  nach  vorn  73,  hinten  41,  aus- 
sen 33,  innen  12;  vorn  aussen  3,  vorn  innen  1,  hinten  und  aussen  S, 
hinten  und  innen  2 ;  Rotationsluxationen  9,  Fälle  mit  unbekannter  Rich- 
tung 8. 

Es  wäre  zu  wünschen,  dass  Verfasser  das  gesammelte  reiche  Material 
nun  wirklich  monographisch  bearbeitet  bezüglich  Aetiologie,  Symptomen, 
Therapie  u.  s.  w.  der  traumatischen  Eniegelenks-Luxationen. 

Dr.  Enderlen  (Oreifswald). 


2. 

Atlas  und  Grundriss  der  Ophthalmoskopie  und  ophthal- 
moskopischen Diagnostik.  Von  Prof.  Dr.  0.  Haab.  (Mit 
5  Text-  und  102  farbigen  Abbildungen  auf  64  Tafeln.)  München, 
Verlag  von  J.  F.  Lehmann« 

Verfasser  ist  es  um  eine  Bereicherung  der  Atlanten  zu  thun,  die 
wir  von  Bildern  des  Augenhintergrundes  besitzen.  Seine  Arbeit  soU  in 
möglichst  naturgetreuer  Wiedergabe,  besonders  auch  was  das  Colorit  an- 
betrifft, und  in  möglichster  Berücksichtigung  aller  Krankheitabilder  vom 
Augenhintergrund,  unter  Vernachlässigung  von  „Seltenheiten^^,  die  keinen 
praktischen  Werth  haben,  das  Studium  der  krankhaften  Veränderungen 
im  Auge  erleichtern.  Nicht  nur  für  den  Specialisten,  sondern  auch  fttr 
den  praktischen  Arzt  hat  sein  Werk  grossen  Werth,  weil  wir  im  Augen- 
hintergrnnde  auch  Allgemeinerkrankungen  des  Körpers  erkennen,  die 
sonst  noch  durch  keine  Symptome  in  Erscheinung  traten.  Farblose 
Bilder  vom  Augenhintergrund  haben  wenig  Werth,  colorirte  Bilder  bieten 
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aber  die  grösste  Schwierigkeit  dar,  was  naturgetreue  Wiedergabe  anbe- 
trifft. Verfasser  hat  sämmtliche  im  Atlas  wiedergegebene  Bilder  selbst 
vom  Lebenden  im  Lauf  der  Jahre  abgezeichnet.  Verfasser  hofft  Stndi- 
renden  und  praktischen  Aerzten  in  der  Buchform  seiner  Bilder  eine  be- 
quemere Handhabe  zum  Studium  geboten  zu  haben,  als  sie  die  sonst  üblichen 
Atlanten  mit  losen  Blättern  bieten. 

Die  Färbung  der  Bilder  ist  so  gehalten,  dass  sie  bei  Tageslicht  be- 
trachtet, 80  erscheinen,  wie  man  sie  bei  Beleuchtung  des  Augengrundes 
vermittelst  kflnstlichen  Lichtes  mit  dem  lichtstarken  Spiegel  sieht,  im 
Gegensatz  zum  grossen  Atlas  von  Jäger,  der  den  lichtschwachen  Spiegel 
anwandte,  und  dessen  Bilder,  bei  künstlichem  Licht  betrachtet,  richtig 
erscheinen. 

Wer  das  Augeninnere  mit  dem  Augenspiegel  untersuchen  will,  muss 
fiber  den  Augenspiegel  und  seine  richtige  Anwendung,  muss  über  die  Ge- 
setze der  Brechung  der  Augenmedien,  Cornea,  Linse  u.  s.  w.,  muss  über 
das  Zustandekommen  des  Augenbildes  genau  unterrichtet  sein.  Uebung 
macht  auch  hier  den  Heister.  Verfasser  hat  seinen  Bildern  deshalb  in 
kurzer,  klarer  Form  eine  Besprechung  des  Augenspiegels  und  der  ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden  vorausgeschickt.  Die  Construction  des 
Augenspiegels  hat  seit  der  Erfindung  desselben  durch  H.  v.  Helmholtz 
mannigfache  Veränderungen  und  Verbesserungen  erfahren.  An  Stelle  der 
einfachen  Glasplatte  trat  der  lichtschwache  Plan-  und  der  lichtstarke  Hohl- 
spiegel, beide  mit  durchbohrter  Platte,  um  die  aus  dem  untersuchten  Auge 
zurückkehrenden  Strahlen  in  unser  Auge  gelangen  zu  lassen.  Der  Augen- 
spiegel ermöglicht  es,  nicht  nur  das  Augeninnere  zu  sehen,  sondern  auch 
den  Bau  eines  Auges  auszumessen.  Dazu  dient  die  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bild  oder  die  directe.  Ein  Emmetrop  sieht  ohne  Weiteres  den 
Augenhintergrund  eines  anderen  Emmetropen  deutlich  unter  Ausschluss 
von  Accommodation.  Will  ein  Ametrop  einen  Emmetropen  untersuchen, 
oder  umgekehrt,  oder  ein  Ametrop  einen  Ametropen,  so  sind  Gläser  nöthig, 
die  so  corrigiren,  dass  beiderseits  gleichsam  Emmetropie  besteht.  Der 
fixirte  Punkt  ist  am  besten  die  Macula  lutea,  obwohl  dieselbe  am  schwer- 
sten einzustellen  ist.  Schwieriger  wird  die  Bestimmung  der  dioptrischen 
Verhältnisse,  wenn  Astigmatismus  vorliegt. 

Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  die  indirecte  Unter- 
suchung, zuerst  von  Rüte  angegeben,  schaltet  ein  starkes  Sammelglas 
zwischen  Spiegel  und  Auge  ein.  Sowohl  im  aufrechten,  wie  im  umgekehrten 
Bilde  kann  man  Unebenheiten  des  Augengrundes  bestimmen,  im  ersteren 
Falle  durch  die  Refractionsdifferenz ,  in  letzterem  durch  seitliche  Bewe- 
gungen des  Convexglases.  Die  Untersuchung  in  durchfallendem  Lichte 
sollte  mit  der  Beleuchtung  mit  seitlichem  Licht  stets  allen  anderen  Unter- 
suchungen vorangehen,  weil  sie  uns  am  deutlichsten  Trübungen  in  den 
breehenden  Medien  zeigen. 

Eine  weitere  Untersuchungsart  auf  den  Refractionszustand  eines  Auges 
ist  die  Schattenprobe  oder  Skiaskopie,  bei  welcher  die  mit  der  Drehung 
des  Augenspiegels  gleichnamige  oder  ungleichnamige  Wanderung  des  Licht- 
feldes in  der  Pupille  zur  Bestimmung  benutzt  wird.  In  den  letzten  Seiten 
seiner  Abhandlung  bespricht  Verfasser,  welche  Anforderungen  an  die  Be- 
schaffenheit eines  guten  Augenspiegels  zu  stellen  sind,  und  wie  eine  Augen- 
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spiegelantersiicbnng  ansgeführt  werden  soll.  Gerade  für  den  Anf^nger^ 
der  sich  oft  vergebens  abmüht,  etwas  Genaues  zu  sehen,  weil  er  Kleinig- 
keiten nicht  beachtet,  sind  hier  vom  Verfasser  eine  Reihe  klarer  and 
praktisch  bewährter  Rathschläge  eingestreut.  Wer  Pathologisches  finden 
will,  mnss  das  Normale  kennen.  „Der  normale  Augengrnnd^^  ist  deshalb 
das  letzte,  was  Verfasser  seinen  Bildern  voranstellt.  Genaueres  über  ein- 
zelne Bilder  zu  sagen,  ist  überflüssig,  sie  müssen  stndirt  werden.  Wie 
schon  gesagt,  sind  Seltenheiten  nicht  berücksichtigt.  Die  durchweg  sehr 
schönen,  farbenprächtigen  Bilder,  aufs  sorgsamste  bearbeitet,  was  farbige 
Schattirungen  der  Gefässe  von  Retina  und  Chorioidea,  der  Papilla  optica, 
der  Macula  lutea  und  pathologischer  Zustände  betrifft,  sind  sehr  geeignet, 
nicht  nur  einem  Anfänger  das  Studium  zu  erleichtern,  sondern  auch  von 
Vorgeschrittenen  mit  Vortheil  und  Freude  benutzt  zu  werden.  Es  ist  ja 
gewiss  sehr  schwierig,  einzelne  pathologische  Zustände,  wie  z.  B.  be- 
ginnende Entzündung  der  Papille,  glancomatöse  Zustände  in  verschiedenen 
Stadien,  oder  z.  B.  farbige  Veränderungen  des  Angenhintergrundes  bei 
Retinitis  und  Chorioiditis  wirklich  lebenswahr  wiederzugeben.  Um  so  mehr 
gebührt  Verfasser  die  Anerkennung,  in  seinem  Atlas  ein  solches  natur- 
getreues Abbild  geliefert  zu  haben. 

Dr.  Hirschfeld. 


An  literarischen  Neuigkeiten  sind  der  Redaction  zageschickt: 

New  England  med.  Monthly.  July  1895;  enthält  u.  A.  7  Fälle  von  Castra- 
tion  bei  Prostatahypertrophie. 

University  med.  Magazine.  1895.  No.  11  und  12;  enthält  u.  A.  Aufsätze  Ober 
Obliteration  des  Appendix  vermif.  (Pier so l),  Luxatio  davic.  acrom.  (Man- 
ley),  Resorption  der  Blase,  Harnröhre  und  Vagina  (Walsh). 

Die  Therapie  der  Gegenwart,  Red.  Prof  Loebisch.  1895.  Heft8tt.9. 

Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Knapp  und  Moos.  Bd.  XXVII.  Heft  In.  2. 

Nordiskt  med.  Arkiy.  1895.  Heft  3. 

Glinlca  del  Dr.  Fargas.  Barcelona  1895. 

Revue  de  cbir.  1895.  Heft  8. 


IX. 

Aas  der  chirargischen  Klinik  za  Bonn, 
lieber  Nierenexstirpationen. 

Dr.  Gkeorg  Perthes, 
▲nistoaxmt  der  obinrg.  Klinik  in  Leipil«,  TormaU  AMictonsmnt  der  ckiniv.  Kllailc  sn  Bau. 

(Mit  Tafel  VI,  VD.) 

Die  Thatsache,  dass  die  mit  der  Nephrektomie  gewonnenen  Re- 
sultate gegen  frtther  erheblich  besser  geworden  sind,  wird  in  Deutsch- 
land zum  Theil  auf  die  Veryollkommnung  der  Diagnostik,  zum  Theil 
aber  aaf  die  immer  mehr  in  Aufnahme  gekommene  extraperitoneale 
Methode  der  Nierenexstirpation  zurttckgeftihrt.  Während  in  England 
und  Frankreich  Laparotomien  wegen  chirurgischer  Nierenkrankheiten 
nicht  selten  gemacht  werden,  wird  von  deutschen  Chirurgen  mit  immer 
grösserer  Entschiedenheit  von  dieser  Methode  abgerathen.  So  traten 
V.  Bergmann^)  1885,  Küster^)  1888,  Bardenheuer»)  1887 
und  1890«),  Schede  1888  unter  Angabe  besonderer  Schnittflihrungen 
fttr  die  extraperitoneale  Methode  ein.  Schede^)  sagt:  „Alle  bis- 
herigen Erfahrungen  stellen  die  unendlich  viel  grössere  Gefährlich- 
keit der  abdominalen  Exstirpation  ausser  allen  Zweifel/'  Einzelne 
ungflnstige  Resultate  Cz er ny 's  erklärt  HerczeP)  1891  „theil weise 
aus  dem  Umstände,  dass  bis  zum  Jahre  1889  bei  etwas  beweglichen 
Geschwülsten  öfter  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  Tumoren  trans- 
peritoneal zu  entfernen^'  nnd  in  seiner  neuesten,  seine  gesammten 
Erfahrungen  verwerthenden  Arbeit  glaubt  IsraeP)  1894,  dass  die 

1)  Ueber  Nierenezstirpationeo.   Barl.  klin.  Wochenschr.  18S5.  Nr.  46. 

2)  Ueber  die  Sackniere.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888. 

3)  Der  eztnperitoneale  ExploratiTschnitt.  F.  £nke.  Stattgart  1887. 

4)  J.  Schmidt,  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Nierenchirorgie.  Mittheilangen 
ans  dem  Kölner  BOigerhospital.  Herausgegeben  von  Bardenheuer.  Heft  V. 
Köln  und  Leipzig.  1890. 

5)  Festschrift  zur  Eröffnung  des  neuen  Hamburger  Krankenhausesr  Sem^^^ 
borg  1889  und  Jahrbücher  der  Hamburger  Stadtkrankenanstalt: .  Ja^vi^^fl  ^^Cal 

6)  Bruns'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  VI.  /  '///// 

7)  Arch.  f.  kUn.  Chirurgie.  Bd.  XLVIL  ^ 

Devtocha  Z^itMhriffe  f.  Chirurgie.  XLU.  Bd.  1£         Jg^  ~ 
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VerYollkommnaiig  der  Diagnostik  besonders  anch  deshalb  die  Morta- 
lität herabgesetzt  habe,  weil  sie  y^dorch  präcisere  Unterscheidung  der 
Nierengeschwfllste  von  anderen  Unterleibsgeschwfllsten  vor  den  ge- 
fährlichen auf  falsche  Voraussetzung  hin  unternommenen  transperi- 
tonealen Eingriffen  sichert/'  Von  deutschen  Operateuren,  die  für  die 
transperitoneale  Methode  eingetreten  sind,  wären  besonders  Gynä- 
kologen: ,,Sänger')y  Martin 2),  Ruge^),  Olshausen  zu  nen- 
nen/' Bei  dieser  Lage  der  Dinge  bietet  es  InteressCi  auf  die  von  Herrn 
Geheimrath  Trendelenburg  ausgeführten  Nephrektomien  einza- 
gehen,  bei  welchen  die  Laparotomie  eine  ausgedehnte,  in  bestimmt 
begrenztem  Gebiete  sogar  ausschliessliche  Anwendung  gefunden  hat. 

Seit  dem  Jahre  1885  sind  von  Trendelenburg  22  Nieren- 
ezstirpationen  gemacht  worden.  Von  den  22  Kranken  sind  3  infolge 
der  Operation  gestorben,  die  operative  Mortalität  beträgt  also 
13,6  Proc.^)  Rechnet  man  zu  diesen  22  Fällen  einen  in  der  Bonner 
Klinik  von  Scheven  und  WitzeP)  operirten  Fall  hinzu,  so  ergiebt 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  XXXIV. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn&kologie.   Bd.  XVIII. 

3)  Discossion  der  Berliner  Gesellschaft  für  Oeburtskande  und  Gynäkologie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  XYI.  21. 

4)  Barth  empfiehlt  in  seiner  aoiKast  er 's  Klinik  henrorgegangenen  Arbeit: 
„Ueber  Nephrektomie,  zugleich  ein  Beitrag  zar  Keflexanurie'*  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1892)  die  principielle  Eröffnung  des  Peritoneams  nur  ausnahmsweise 
für  grosse  Tumoren. 

5)  Unter  den  bisher  veröffentlichten  Statistiken  einzelner  Operateure  fanden 
sich  folgende  Resultate: 


Jabr 

Operateur 

Anzahl  der 
operirten 
FäUe 

Operative 
Mortalität 

1889 

Thornton 

■  1 

25 

20«/o 

1889 

Lawson  Tait 

22 

18  7o 

1890 

Küster 

14 

28,5  */o 

1S90 

Bardenheuer 

37 

21,6  > 

1891 

Cserny 

33 

51 

1891 

Schede 

38 

21  % 

1892 

Tuffier 

8 

37,5  ö/o 

1892 

Riedel 

10 

3070 

1893 

Morris 

23 

30,4  > 

1894 

Israel 

37 

l8,9«/o 

6)  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghimigie. 
Bd.  XXIV.  Es  handelte  sich  um  einen  sehr  umfangreichen  rechtsseitigen  Nieren- 
tumor bei  einem  elenden  4j&hrigen  Mädchen.  Es  bestand  bereits  Ascites.  „Bei 
der  steten  Zunahme  der  Dyspnoe  gaben  Scheven  und  Witzel  dem  Wunsche 
der  Mutter  nach ,  welche  wenigstens  um  den  Versuch  einer  Operation  dringend 


Deutsche  '/(Mtsrhrifl  i'.  rhirun?i«v  U.\l\\ 


Perthes  .Ni<MTnrxsln|)nlion(it 
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sich  eine  Mortalität  von  17,4  Proc.  Die  Operationen  vertheilen  sich 
anf  die  einzelnen  Erkrankungen  wie  folgt: 


transperi- 

extraperi- 

Erkrankang 

toneale 

toneale 

Samme 

Nephrektomie 

12 

12 

4 

2 

1  • 

2 

1 

1 

1 ' 

15 

7 

22 

Die  Nephrektomie  warde  also  15  mal  transperitoneal,  7  mal  extra- 
peritoneal ansgefUhrt.  Während  zur  Operation  wegen  Pyonephrosen 
und  Hydronephrosen  dreimal  die  abdominale  and  nur  einmal  die 
lumbale  Methode  gewählt  wurde,  wurde  in  sämmtlichen  Fällen  von 
Tuberculose  und  Pyelonephritis  extraperitoneal  vorgegangen,  sämmt- 
liche  Fälle  von  malignen  Tumoren  dagegen  fielen  der  Laparotomie 
anheim.  Wie  man  sieht,  sind  vergrösserte  Nieren  mit  einer 
Ausnahme  transperitoneal,  nicht  vergrösserte  extra- 
peritoneal exstirpirt  worden. 

Es  ist  klar,  dass  die  Rechtfertigung  dieses  in  der  Bonner  Klinik 
befolgten  Prineips  wesentlich  durch  die  Erfahrung  gegeben  werden 
muss.  Und  durch  die  Erfahrung  am  Operationstische,  nicht  durch 
theoretische  Ueberlegung  ist  Trendelenburg  darauf  geführt  wor- 
den. Indessen  lassen  sich  doch  bestimmte  Grttnde  und  Verhältnisse 
anführen,  welche  in  diesen  Erfahrungen  zum  Ausdruck  kamen. 

Zunächst  entsteht  die  Frage,  ob  alle  Nierenerkrankungen,  welche 
die  Nephrektomie  indiciren,  überhaupt  beiden  Methoden  zugänglich 
smd.  Dass  Wandernieren,  diese  gestielten,  intraperitoneal  gelegenen 
Organe  nicht  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  angegriffen  werden 
können,  dass  erkrankte  Wandemieren  von  vornherein  dem  Gebiete 
der  transperitonealen  Nephrektomie  zuzuweisen  sind,  darüber  herrscht 

bat,  obBchon  ihr  sowohl  die  Gefährlichkeit  derselben,  als  auch  die  Unwahrschein- 
üchkeit  einer  Heilang  des  Kindes  auseinandergesetzt  war."  Die  Exstirpation  wurde 
(29.  August  1885)  mit  einem  seitlichen  Bauchschnitte  ausgeführt.  Eine  zweite 
citronengrosse  Geschwulst  vor  der  Wirbelsäule  musste  zurückgelassen  werden.  — 
Am  6.  Tage  post  operationem  erfolgte  der  Tod  im  Collaps.  Der  Tumor  selbst  war 
ein  Myosarcoma  striocellulare  des  Nierenbeckens  (vgl.  Ribb|ert,  Vircb.  Arch.  GYI). 
Die  Section  constatirte  Verklebungen  der  Darmschlingen  durch  fibrinösen  Belag 
und  prävertebrale  Tumoren  (Lymphdrüsenmetastasen?),  keine  Metastasen  in  anderen 
Organen. 
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Einmttthigkeit.  Für  alle  anderen  Affectionen  aber  sind  beide  Methoden 
anwendbar,  and  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  darch  die  extraperi* 
toneale  Schnittftthrang  nach  y.  Bergmann,  Gzerny,  König, 
Schede  and  Bardenhener  sich  aach  grosse  Nierentnmoren  exstir- 
piren  lassen.  An  der  guten  Durchführbarkeit  der  extraperitonealen 
Methode  ist  da  nicht  zu  zweifeln.  Aber  trotz  aller  gegentheiligen 
Versicherungen  besteht  die  Behauptung,  so  scheint  uns,  zu  Becht, 
dass  der  Operateur,  der  zur  Exstirpation  der  Niere  die  Laparotomie 
macht,  mehr  sieht  und  directer  auf  sein  Ziel  losgeht,  als  der  retro- 
peritoneal  Operirende. 

Sofort  nach  dem  Bauchschnitt  präsentirt  sich  die  ganze  Vorder- 
fläche der  Niere  oder  des  Nierentumors  nur  von  der  Kapsel  und  dem 
Peritoneum  bedeckt.  Die  Orientirnng  Uber  das  Verhalten  zu  der  Um- 
gebung, zu  den  Därmen,  über  etwaige  Adhäsionen,  über  den  Verlauf 
der  Gefässe  ist  meist  ohne  Weiteres  möglich.  Die  Möglichkeit  der 
Palpation  der  anderen  Niere  hat  wohl  am  wenigsten  Bedeutung.  Mehr 
als  die  Existenz,  die  Grösse  und  allenfalls  die  Gonsistenz  kann  die 
Palpation  doch  nicht  erschliessen.  Die  Fälle  vollständigen  Defects 
der  einen  Niere  sind  extrem  selten.  Immerhin  kommen  derartige  Ab- 
normitäten gelegentlich  zur  Beobachtung.  So  fand  ich  bei  einer  Reihe 
von  Leichen  versuchen  über  Nierenchirurgie,  die  ich  mit  gütiger  Er- 
laubniss  des  Herrn  Prof.  Merkel  im  anatomischen  Institut  in  Göt- 
tingen ausführte,  gleich  beim  ersten  Lumbaischnitte  keine  Niere  vor. 
Wie  sich  bei  Präparation  herausstellte,  fehlte  die  Niere  der  be- 
treffenden Seite,  die  Nierengefässe,  der  Ureter  und  die  Ureterein- 
mündung  in  die  Blase  spurlos.  Wohl  zum  Theil  mit  Bttcksicht  auf 
derartige  Missbildungen  hält  Kocher')  die  Palpation  der  anderen 
Niere  für  wichtig  genug,  um  bei  seiner  extraperitonealen  Methode 
das  Peritoneum  lateral  von  der  zu  exstirpirenden  Niere  zu  eröffnen, 
die  Hand  zur  Palpation  einzuführen  und  dann  nach  Verschluss  des 
Peritoneums  wieder  mit  der  extraperitonealen  Operation  fortzufahren. 

Wichtiger  als  die  Orientirnng  über  die  gesunde  Niere  erscheint 
die  über  die  erkrankte.  Die  relative  Häufigkeit  von  congenitalen 
Verlagerungen  der  Niere  auf  den  Eingang  vom  kleinen  Becken  mit 
abnormen  Ursprung  der  Gefässe,  vor  Allem  die  Häufigkeit  über- 
zähliger Nierengefässe  machen  eine  genaue  und  leichte  Orientirnng 
nur  noch  wünschenswertber.  Bei  einer  lumbalen  Nephrektomie  an 
der  Leiche  stiess  ich  auf  eine  Niere,  welche  am  unteren  Pol  ganz 
ungewöhnlich  feste  Verwachsungen  zu  haben  schien.  Auch  am  Leben- 


1)  OperatioDsIehre.   Fischer.  Jena  1S94. 
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den  wäre  der  Eindruck  pathologischer  Adhäsionen  mit  Sicherheit  her- 
vorgerufen worden  und  hätte  zu  Schwierigkeiten  geführt.  Erst  als 
der  Bauchschnitt  ausgeführt  wurde,  klärte  sich  die  Sachlage  sofort: 
es  bandelte  sich  um  eine  Hnfeisenniere.  —  Dann,  wenn  keine  con- 
genitale Abnormität  vorliegt,  pflegen  sich  auch  kleine  Gefässe  bei 
VergrOsserung  der  Niere  so  zu  erweitem,  dass  sie  Überzähligen  Nieren- 
gefässen  gleichwerthig  werden  und  alle  Beachtung  verdienen.  Bei 
der  Laparotomie  sieht  man  sie  in  ihrem  Verlaufe  unter  dem  Perito- 
neum durchschimmern,  bei  der  extraperitonealen  Operation  bekommt 
man  sie  erst  dann  zu  Gesicht,  wenn  man  in  ihrer  Nähe  operirt.  Dass 
die  Ausführung  der  retroperitonealen  Operation  auch  unter  der  Lei- 
tung des  Auges  erfolgen  kann,  soll  nicht  bestritten  werden;  es  wird 
das  aber  um  so  schwieriger,  je  mehr  der  Operateur  sich  dem  wich- 
tigsten Theile  des  Operationsfeldes,  dem  Hilus  nähert.  Das  Organ 
liegt  bei  der  extraperitonealen  Methode  zwischen  diesem  Punkte  und 
dem  Operateur  und  muss  bei  Seite  gedrängt  werden.  Bei  der  Lapa- 
rotomie dringt  der  Operateur  direct  in  der  für  die  Unterbindung  von 
Gefässen  günstigsten  Bichtung  —  quer  zum  Gefässverlauf  —  da- 
gegen vor. 

Während  so  die  Laparotomie  die  Ausführung  der  Operation  er- 
leichtert, fügt  die  extraperitoneale  Methode  zu  den  schwierigen  Auf- 
gaben, welche  die  Operation  schon  an  und  für  sich  bietet,  eine  wei- 
tere, manchmal  unerfüllbare,  die  Schonung  des  Peritoneums  hinzu. 

Alle  diese  Verhältnisse  gewinnen  an  Gewicht,  je  grösser  die 
zu  ezstirpirende  Niere  ist.  Desto  schwieriger  werden  die  Ope- 
rationsbedingungen, desto  wttnschenswerther  ist  es,  zu  sehen,  desto 
mühsamer  andererseits  die  Aufgabe  das  Peritoneum  zu  schonen.  Für 
vergrösserte  Nieren  erscheint  daher  die  Laparotomie  als  diejenige 
Methode,  welche  sich  rascher  vollenden  lässt  und  mehr  vor  der  Ge- 
fahr der  Nebenverletzungen  sichert. 

Es  sind  nun  bei  der  Ausbildung  der  extraperitonealen  Methode, 
gegenüber  der  transperitonealen,  nicht  diese  technisch-operativen 
Gesichtspunkte  maassgebend  gewesen,  vielmehr  weisen  alle  Vertreter 
des  Lumbaischnittes  in  der  einen  oder  anderen  Form  darauf  hin,  dass 
dieses  die  weniger  eingreifende  und  in  ihren  Folgen  weniger  be- 
denkliche Operation  sei.  Der  durch  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  Blosslegung  der  Därme  veranlasste  Shok  erregt  Bedenken.^ 
Wenn  man  aber  beobachtet,  wie  ausgedehnte  Darmresectionen  aus- 


1)  Schede,  Festschrift  zur  Eröffnang  des  neuen  allgemeinen  Krankenhauses 
sa  Hamborg.  1889. 
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geflihrt  werden,  ohne  reflectorisch  einen  Sbok  auszulösen,  so  wird 
man  geneigt  sein,  diese  Gefahr  nicht  sehr  hoch  zu  veranschlagen.  — 
Auf  die  „doppelte  Durchtrennung  des  Peritoneums^'  als  Grund  gegen 
die  transperitoneale  Nephrektomie  wird  zwar  kein  besonderer  Werth 
gelegt  (y.  Bergmann^),  Schede^),  P.  Wagner^)),  immerhin  wird 
sie  als  Nachtheil  der  Methode  genannt  Wenn  aber  die  Abdominal- 
höhle überhaupt  eröffnet  wird,  dann  ist  es  —  so  scheint  uns  —  ziem- 
lich gleichgültig,  ob  das  Peritoneum  einfach  oder  doppelt  durch- 
trennt wird. 

Viel  schwerwiegender  erscheint  dagegen  das  Bedenken,  das  sich 
auf  die  Möglichkeit  der  Infection  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
gründet.  Aber  auch  diese  Gefahr  ist  offenbar  sehr  verschieden  gross, 
je  nachdem  man  in  aseptischen  Fällen  —  wie  wegen  nicht  veijauchter 
Tumoren  —  oder  wegen  solcher  Leiden  operirt,  die  selbst  eine  Quelle 
der  Infection  darstellen.  Die  Gefahr  einer  Peritonitis  durch  die  Ope- 
ration bleibt  gewiss  immer  zu  bedenken.  Aber  es  ist  ihr  bei  an  sich 
nicht  infectiösen  Erkrankungen  durch  gewissenhafte  Asepsis  zu  be- 
gegnen und  sie  ist  bereits  auf  ein  Minimum  herabgedrflckt  Die  in 
der  Bonner  Klinik  gemachten  Erfahrungen  sprechen  dafür ,  dass  in 
dieser  Hinsicht  zwischen  der  transperitonealen  Nephrektomie  bei  nicht 
infectiösen  Erkrankungen  und  anderen  Laparotomien  kein  principieller 
Unterschied  besteht.  Ob  die  Ansicht  richtig  ist,  dass  die  Heilungs- 
bedingungen  im  retroperitonealen  Zellgewebe  besonders  ungünstige 
sind  (Schede),  oder  die  andere,  dass  die  beiden  Flächen  der  retro- 
peritonealen Wundhöhle  sich  bes<mders  leicht  durch  den  abdominalen 
Druck  gegeneinanderlegen  und  flächenhaft  verkleben  (Sänger),  das 
wird  schwer  zu  entscheiden  sein.  Jedenfalls  werden  aber  auch  an- 
günstige Heilungsbedingungen  nur  dann  eine  Bolle  spielen,  wenn  In- 
fectionskeime  eingeschleppt  werden.  Es  ist  Thatsache,  dass  der  Hei- 
lungsverlauf in  unseren  Fällen  von  transperitonealer  Nephrektomie 
nicht  von  dem  nach  anderweitigen  Laparotomien  abwich. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  in  Fällen,  die  an  sich  nicht  asep- 
tisch sind.  Aber  auch  unter  diesen  sind  die  Fälle  von  Tubereolose 
und  Pyelonephritis  nicht  gleicbwerthig  mit  den  Hydronephrosen  and 
Pyonephrosen.  Bei  der  ersteren  Gruppe  findet  man  häufig  Eitenmg 
auch  in  der  Umgebung  der  Niere,  oder  es  sind  so  feste  Adhäsionen 
mit  der  Umgebung  vorhanden,  dass  eine  Auslösung  der  Niere  ohne 

.     1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1S85.  Nr.  46. 

2)  Festschrift  zur  Eröfifhung  des  neuen  allgemeinen  Krankenhauses  sa  Ham- 
borg. 1889. 

3)  Abriss  der  Nierenchirurgie.   Leipzig  1893.  S.  49. 
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AoBtritt  von  Eiter  kaum  möglich  erscheint.  Bei  den  GystenDieren 
dagegen  ist  der  infectiöse  Inhalt  durch  die  Gystenmembran  gut  ab- 
gekapselt and  die  Umgebnng  ist  aseptisch.  Eorzam  —  welchen  Ge- 
sichtspunkt wir  anch  anwenden  mögen,  immer  ergiebt  sich,  dass  die 
verschiedenen  Nierenaffection^n,  welche  die  Nephrektomie 
indiciren,  ganz  verschieden  günstig  für  die  beiden  in  Frage 
kommenden  Methoden  sich  darstellen.  Immer  aber  concarriren 
die  beiden  Haaptgesichtsponkte:  die  Frage  nach  der  technisch  besten 
und  die  nach  der  vor  der  Infection  sichersten  Methode. 

Legt  man  diesen  doppelten  Maassstab  zunächst  an  die  Fälle  von 
Tuberculose  und  Pyelonephritis  an,  so  findet  man  da  die  technisch* 
operativen  Vortheile  der  Laparotomie  deshalb  nicht  bedeutend,  weil 
es  sich  um  nicht  oder  nicht  erheblich  vergrösserte  Nieren  handelt 
Die  Gefahr  der  Infection  aber  ist  eine  grosse,  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums daher  bedenklich.  Diese  Fälle  wurden  in  der  Bonner  Klinik 
der  lumbalen  Methode  vorbehalten. 

Ihnen  gegenttber  stehen  als  zweite  Gruppe  die  malignen  Tumoren 
erheblicher  Grösse.  Die  VeigrOsserung  der  Niere  hebt  die  Vortheile 
der  Laparotomie.  Die  Gefahr  der  Infection  aber  ist  zu  beherrschen. 
Die  malignen  Tumoren  sind  daher  ohne  Ausnahme  transperitoneal 
operirt  worden.  Auch  einzelne  Eigenheiten  der  malignen  Tumoren 
sprechen  noch  in  demselben  Sinne.  Die  Forderung,  alles  Krankhafte 
mitzunehmen  und  die  durch  das  Garcinom  inficirten  Lymphknoten 
mit  zu  entfernen,  lässt  sich  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  besser 
erfOllen.  Die  extraperitoneale  Operation  muss  ängstlich  bestrebt  sein, 
das  Peritoneum  zu  schonen;  die  transperitoneale  wird  unbedenklich 
auch  die  Partien  des  Peritoneums  opfern,  die  auch  nur  in  verdäch- 
tiger Nähe  des  Tumors  liegen  (s.  Fall  9  Seite  224).  Eine  etwaige 
Aussaat  von  Geschwulstkeimen  bei  der  Operation  aber  ist  bei  beiden 
Methoden  ein  gleich  verhängnissvolles  Vorkommniss,  denn  es  ist  gleich- 
gflltig,  ob  der  Geschwulstsame  im  retroperitonealen  Zellgewebe  oder 
auf  dem  Peritoneum  aufgeht. 

Ftlr  die  Pyonephrosen  und  Hydronephrosen ,  die  Gruppe  der 
«grstisch  vergr^sserten  Nieren  mit  verdächtigen  oder  infectiösen  Inhalt, 
sind  die  technischen  Vortheile  der  Laparotomie  die  gleichen  wie  ftlr 
die  Tumoren.  Die  Gefahr  der  Infection  durch  den  Cysteninhalt  bleibt 
aber  besonders  zu  bedenken.  Punctirt  man  nicht,  so  kann  der  Sack 
bei  der  Aushülsung  platzen ;  punctirt  man,  so  kann  neben  der  Canttle 

1)  Allerdings  wurde  im  Fall  14  die  Exstirpation  durch  Laparotomie  verBucht. 
Im  Verlaufe  der  Operation  mnsste  jedoch  Ton  der  transperitonealen  Methode  zu 
dem  Lumbaischnitt  fllergegangen  werden. 
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des  eingestossenen  Troicarts  verdächtige  Flüssigkeit  anssickern.  Die 
Laparotomie  kann  daher  für  die  Nephrektomie  bei  Hydronephrosen 
nicht  ganz  mit  derselben  Entschiedenheit  empfohlen  werden,  wie  für 
die  Exstirpation  maligner  Tnmoren',  and  es  wnrde  auch  in  einem 
Fall  (21)  thatsächlich  die  extraperitoneale  Operation  aasgeführt.  In- 
dessen waren  doch  die  mit  der  Laparotomie  in  den  drei  übrigen 
Fällen  gemachten  Erfahrnngen  so  günstige  ^  die  Vortheile  technisoh- 
operativer  Art  so  grosse,  dass  im  Allgemeinen  die  Laparotomie  für 
die  Exstirpation  von  Hydronephrosen  als  die  bessere  Methode  erschien. 

Es  ist  also  in  der  Bonner  Klinik  sowohl  der  Laparotomie,  als 
dem  Lam baischnitt  für  die  Nierenexstirpation  Berechtigang  zuge- 
standen und  jeder  Methode  sind  bestimmte  Gruppen  chirorgischer 
NierenerkrankuDgen  zugewiesen.  Die  soeben  hierfür  geltend  ge- 
machten Gründe  pflegen  von  den  Gegnern  der  transperitonealen  Me- 
thode durch  den  Hinweis  auf  die  Statistik  abgethan  zu  werden. 
Alle  bisher  aufgestellten  Sammelstatistiken  ergaben  eine  günstigere 
Mortalität  bei  der  extraperitonealen  Methode.  So  zählte 
Brodeur  1886  235  Nephrektomien. 

Davon  125  lumbal,      78  geheilt,  37,6  Proc.  Mortalität, 
110  abdominal  55     ^       50      ^  ^ 
Gross]^  1885  233  Nephrektomien. 

Davon  Iii  lumbal,      70  geheilt,  36,9  Proc.  MorUlität, 
120  abdominal,  59     *       50,83  ^  ^ 
de  JongO  1885  197  Nephrektomien. 

Davon  84  lumbal,       52  gehellt,  38,1  Proc.  Mortalität, 
90  abdominal,    42     *       52,2    *  * 
Tuffier  1892  387  Nephrektomien.   33  Proc.  Mortalität. 
Davon  202  lumbal,        24  Proc.  Mortalität 
185  abdominal,    42    ^  - 

Indessen  ist  nicht  zu  zweifeln,  dass  die  Besultate  der  Laparo- 
tomie zur  Nierenexstirpation,  ebenso  wie  die  Besultate  der  Laparo- 
tomie überhaupt  heute  schon  erheblich  besser  sind,  als  %vl  der  Zeit, 
welche  die  Statistiken  umfassen.  Die  Laparotomie  ist  femer  gerade 
in  den  schwierigen,  manchmal  an  der  Grenze  der  Operationsmöglich- 
keit stehenden  Fällen,  in  denen  die  Operation  — bei  Tumoren  —  manch- 
mal nur  ein  letzter  Versuch  war,  häufiger  angewandt  worden,  als 
der  Lumbaischnitt.  Endlich  leiden  die  angeführten  Zusammenstel- 
lungen sämmtlich  an  dem  Mangel  aller  derartiger  Statistiken.  Sie 
machen  den  einen  Operateur  für  Fehler  eines  anderen  mit  verant- 
wortlich.  Ebensowenig  wie  sich  aus  diesen  Sammelstatistiken  ein 

1)  Bei  Gross  ist  2mal,  bei  de  Jong  2dmal  die  Operaüoasmethode  nicht 
angegeben. 
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treues  Bild  der  Besaltate  bei  der  Nephrektomie  im  AUgemeineD  er- 
giebty  denn  die  meisten  Gbinirgen  erzielen  jetzt  bessere  Besnltate  als 
33  Proc.  Mortalität,  ebensowenig  lässt  sich  aus  diesen  Gesammtstati- 
stiken  der  Werth  der  einen  oder  anderen  Methode  beweisen.  Nach 
dem  an  der  Bonner  Klinik  üblichen  Grundsätze  der  Vertheilang  der 
beiden  Methoden  auf  die  fttr  jede  geeigneten  Fälle  ist  im  Allgemeinen 
jedenfalls  nicht  operirt  worden.  Was  dieses  Princip  werth  ist,  lässt 
sich  dnrch  die  Wttrdignng  der  gesammten  Erfahrungen,  die  ein  ein- 
telner Operateur  damit  gemacht  hat,  durch  die  Betrachtung  seiner 
einzelnen  Fälle  am  besten  entscheiden. 

Ehe  ich  aber  auf  diese  Fälle  eingehen  kann»  liegt  es  mir  ob, 
Besonderheiten  in  der  Technik  der  Operation  und  Folgeerscheinungen! 
die  bei  allen  Operirten  in  ähnlicher  Weise  auftraten,  kurz  zu  be- 
schreiben. _ 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  war  sowohl  bei  Anwendung  der 
abdominalen,  als  der  retroperitonealen  Metbode  die,  welche  ftir  eine 
Laparotomie  erforderlich  isL  Als  zweckmässig  erwies  es  sich,  den 
Kranken  vor  der  Operation  einige  Tage  abführen  zu  lassen.  Relative 
Leere  des  Darmes  erleichtert  die  Operation  ebensosehr,  wie  meteo- 
ristische  Aufblähung  der  Darmschlingen  sie  erschweren  kann. 

Die  Schnittrichtung  bei  der  transperitonealen  Methode  wurde 
weniger  nach  anatomischen  Gründen,  als  mit  Rücksicht  auf  die  Ab- 
sicht gewählt,  möglichst  freien  Zugang  zu  schaffen.  Der  Hautschnitt 
verlief  deshalb  stets  über  die  grösste  Vorwölbung  des  Tumors  hinweg. 
Ein  Versuch  mit  einem  quer  unterhalb  des  Rippenbogens  vom  äus* 
seren  Bande  des  M.  rectus  direct  nach  aussen  gelegten  Schnitt,  der 
etwa  der  von  Päan^)  angegebenen  Schnittrichtung  entspricht,  hat 
sich  nicht  bewährt  (Fall  22).  Für  weniger  umfangreiche  Tumoren 
schafften  Längsschnitte  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  (Lange n - 
buch 's  Schnittführung)  hinreichend  Zugang.  Bei  den  grösseren  Ge- 
schwülsten wurde  ein  Schrägschnitt  gewählt.  Während  der  Kranke 
in  halber  Seitenlage  mit  einem  Kissen  unter  der  gesunden  Lumbai- 
gegend lag,  Hess  der  Operateur  den  Schnitt  dicht  unterhalb  des 
Rippenbogens  in  der  vorderen  Axillarlinie  beginnen  und  schräg  nach 
unten  und  vom  nach  dem  Tubercnlnm  pub.  hinzielen.  Er  endete  am 
unteren  Rande  der  Geschwulst,  also  meist  etwa  5  Cm.  oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes.  Ein  solcher  Schnitt  führte  stets  direct  auf  den 
Tumor  und  schaffte  hinreichend  freie  Bahn  für  weiteres  Vorgehen. 

1)  L'incision  transversale  de  la  paroi  abdominale  dans  les  Operations  du  rein. 
Gaz.  des  höpltaox.  1894.  No.  53. 

I 
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In  den  nun  folgenden  Akten  der  Operation  wich  das  in  der 
Bonner  Klinik  geübte  Verfahren  nicht  von  dem  ab,  wie  es  z.  B. 
SängerO  geschildert  hat.  Anf  die  rasche  Orientirong  über  die  Lage 
des  Tumors  and  seine  Verhältnisse  znr  Umgebung,  anf  einen  Griff 
nach  der  anderen  Niere,  folgte  die  Darchtrennung  des  äusseren  Blattes 
des  Mesocolon,  das  Zurückschieben  des  Colon  nach  innen,  die  Lösung 
etwaiger  Adhäsionen  und  das  Hervorwälzen  des  Tumors  aus  der  Bauch- 
wunde.  Es  hat  sich  zweckmässig  erwiesen,  grosse  cystische  Tumoren 
durch  Function  zu  entleeren  und  die  Punctionsöffnung  dann  solide 
mit  Schieberpincetten  znzuklemmen.  Ein  Platzen  der  Wand  an  einer 
verdünnten  Stelle  kann  sonst  zu  leicht  eintreten.  —  In  Fällen  von  bös- 
artigen Geschwülsten  wurde  die  umgebende  Fettkapsel  möglichst 
gründlich  mit  entfernt  —  Bei  der  Versorgung  der  Gefässe  worden 
wiederholt  accessorische  Arterien  gefunden,  welche  in  der  Nähe  der 
Pole  in  die  Tumoren  eintraten,  oder  die  Arteria  renalis  fand  sich  in 
eine  ganze  Anzahl  von  Aesten  aufgelöst.  Es  sind  das  Verhältnisse, 
die  sdle  Beachtung  verdienen.    Auch  wenn  man  den  eigentlichen 
Stiel  der  Niere  unterbunden  hat,  ist  man  vor  einer  weiteren  Blu- 
tung nicht  sicher.  —  In  unseren  Fällen  wurde  die  Versorgung  der 
Gefässe  des  Stieles  im  Allgemeinen  erst  nach  der  Aushttlsnng  der 
Geschwulst  vorgenommen.  Wie  sich  im  Fall  7  zeigte,  kann  es  jedoch 
bei  dem  Vorhandensein  von  sehr  festen  oder  gefässreichen  Adhäsionen 
Vortheile  bieten,  sofort  gegen  den  Hilus  vorzudringen,  die  Gefässe 
zu  unterbinden  und  erst  dann  die  Geschwulst  aus  ihrem  Lager  heraus- 
zuheben. —  Am  Stiel  kam  in  unseren  Fällen,  wenn  es  irgend  mög- 
lich war,  eine  isolirte  Ligatur  von  Arterie ,  Vene  und  Ureter  in  An- 
wendung. Die  Sondernng,  wenigstens  des  Ureters  von  den  Gefässen, 
scheint  deshalb  zweckmässig,  weil  bei  der  Stiel  Versenkung  die  Ge- 
fässe sich  nach  oben,  der  Ureter  sich  nach  unten  zurückzuziehen  be- 
strebt sein  werden.  —  Wenn  nun  die  Unterbindungen  vorgenommen 
sind  und  der  Tumor  entfernt  ist,  entsteht  die  Frage,  ob  man  den 
Ureterstumpf  versenken-,  oder  ob  man  ihn,  wie  Thornton^)  drin- 
gend empfiehlt,  in  den  unteren  Winkel  der  Laparotomiewunde  ein- 
nähen soll.  Erfahrungen,  die  zu  diesem  letzteren  Verfahren  drängten, 
sind  an  unseren  Fällen  nicht  gemacht  worden.   Der  Ureter  wurde 
solid  unterbunden  und  in  infectiösen  Fällen  sein  Lumen  am  Ende  mit 
einem  spitzen  Brenner  des  Pacquelin  cauterisirt.  Dann  aber  ist  der 
so  behandelte  Stumpf  unbedenklich  versenkt  worden  und  niemals 

t)  Deutsche  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.  XXXIV.  S.  360. 
2)  The  Surgery  of  the  Kidneys.  London  1890.  p.  91:  „I  eame  to  the  con* 
clnsion  that  the  dropped  oreter  was  one  great  cause  of  mortality.'* 
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hatten  wir  eine  von  dem  versenkten  Stiel  ausgehende  Infection  zu 
beklagen.  Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  die  entstandene  retroperi- 
toneale  Wandhöhle  drainirt  werden  soll.  In  einem  Theil  unserer 
Fälle,  in  welehen  die  flächenhafte  Blutung  nach  Entfernung  des  Tu- 
mors völlig  stand  und  die  Möglichkeit  einer  Infection  so  gut  wie  aus- 
geschlossen war,  wurde  auf  die  Drainage  ohne  Nachtheil  verzichtet. 
(Fall  1,  2,  3,  4,  10,  19,  20.)  Immerhin  wird  es  zweckmässig  sein, 
in  den  Fällen,  in  welchen  diese  beiden  Bedingungen  nicht  tadellos 
erftllt  sind,  das  entstehende  Wnndsecret  abzuleiten.  —  Von  Sänger 
sind  vier  Ver&hren  ftlr  diesen  Zweck  zur  Wahl  gestellt.  Das  ihnen 
gemenisame  Princip  ist,  die  Wundhöhle  von  der  Peritonealhöhle  ab- 
zuschliessen.  Es  geschieht  dies  entweder  durch  Vemähung  der  hin- 
teren Peritonealblätter  unter  sich  und  Drainage  durch  ein  Knopfloch 
in  der  Lnmbalgegend ,  oder  durch  Vemähung  der  beiden  hinteren 
Peritonealblätter  an  die  beiden  Wundränder  der  (eventuell  in  der 
Seite  neu  angelegten)  Laparotomiewunde,  wobei  dann  die  Wahl  bleibt, 
die  Drainage  durch  die  Laparotomiewunde  oder  durch  ein  lumbales 
Knopfloch  zu  bewerkstelligen.  ^ 

In  unseren  Fällen  wurde  auf  diesen  Abschluss  der  retroperito- 
nealen  Wundhöhle  von  dem  Peritonealraum  kein  besonderer  Werth' 
gelegt.  Wenn  drainirt  wurde,  dann  wurde  die  absaugende  Gaze,  die 
zur  Capillardrainage  in  Anwendung  kam,  durch  die  freie  Bauchhöhle 
geleitet  Die  Verklebungen,  die  sich  in  der  Umgebung  des  Gaze- 
dochts bilden,  stellen  sehr  rasch  einen  Abschluss  des  drainirenden 
Kanals  von  der  ttbrigen  Abdominalböhle  her.  Es  ist  das  einfacher, 
als  der  operative  Abschluss  der  Wnndhöhle  von  der  Bauchhöhle, 
und  es  wird  damit  ein  besonderer  Akt  der  Operation  erspart.  In  den 
früheren  Jahren  kamen  Jodoformgazestreifen  bei  dieser  Art  der  Drai- 
nage in  Anwendung.  Jetzt  wird  mit  Btlcksicht  auf  die  giftigen  Eigen- 
schaften des  Jodoforms,  die  sich  bei  Exstirpation  der  einen  Niere 
nur  noch  in  gesteigertem  Maasse  geltend  machen  können,  ganz  auf 
dieses  Mittel  verzichtet  und  die  Drainage  in  der  Weise  ausgeführt, 
dase  ein  Stück  steriler  Gaze  ausgebreitet  und  wie  ein  Beutel  mit 
Streifen  steriler  Gaze  angefüllt  wird.  —  Die  Bauchwunde  wird  durch 
tiefgreifende,  alle  Schichten  der  Bauchwand  durchsetzende  Seiden- 
nähte geschlossen,  zwischen  denen  oberflächlichere  Hautnähte  ein- 
geschaltet werden. 

Da  im  AUgemeinen  bei  uns  der  retroperltonealen  Methode 
nur  die  nicht  oder  nicht  erheblich  vergrösserten  Nieren  vorbehalten 
blieben,  so  war  für  diese  Fälle  im  Allgemeinen  kein  Anlass  gegeben, 
von  der  Simon 'sehen  Schnittführung  abzuweichen.    Nur  in  einem 
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Falle  (14)  schien  es  mit  Racksicht  anf  ansserordentlicb  feste  Adhä- 
sionen geboten,  freieren  Zugang  zu  schaffen  und  zu  diesem  Zwecke 
dem  Simon 'sehen  Schnitte  einen  Querschnitt  senkrecht  auf  seiner 
Mitte  mit  der  Bichtung.nach  aussen  hinzuzufügen.  —  Die  Adhäsionen, 
welche  in  den  Fällen  von  Pyelonephritis  die  Capsula  propria  der 
Nieren  mit  der  Umgebung  verbanden,  machten  es  auch  unmöglich, 
zur  Aushttlsung  der  Niere  zwischen  Capsula  propria  und  adiposa  ein- 
zugehen ;  es  musste  vielmehr  das  Nierenparenchym  aus  seiner  schwartig 
verdickten  Bindegewebskapsel  ausgeschält  und  diese  Kapsel  zurück- 
gelassen werden  (Näphrectomie  sous  capsulaire,  Olli  er).  —  Die  ent- 
standene Wundhöhle  wurde,  zumal  es  sich  um  die  Fälle  von  Tuber- 
culose  und  Pyelonephritis,  eitrige  Processe,  handelte,  der  Capillar- 
drainage  durch  Ausstopfen  mit  steriler  Gaze  unterworfen.  Auch 
hierbei  wurde  in  den  letzten  Jahren  Jodoformgaze  nicht  mehr  an- 
gewendet. 

Das  sind  die  Punkte,  welche  an  dem  in  der  Bonner  Klinik  ge- 
übten Verfahren  der  Nephrektomie  der  Erwähnung  besonders  wertb 
erscheinen. 

Von  den  Folgeerscheinungen  der  Operation,  die  bei  allen 
Kranken  im  Wesentlichen  in  gleicher  Weise  beobachtet  wurden,  ist 
das  Verhalten  der  Urinsecretion  bemerkenswerth.  Soweit  von  unseren 
Fällen  Aufzeichnungen  über  die  nach  der  Operation  entleerten  Urin- 
quanta  vorhanden  sind,  habe  ich  sie  in  der  Tabelle  II  vereinigt  Wie 
man  sieht,  ist  auch  an  unseren  Fällen  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
die  Urinsecretion  unmittelbar  nach  der  Nephrektomie  sinkt  und  erst 
nach  wenigen  Tagen  wieder  normale  Höhe  erreicht 

Ueber  die  Erklärung  der  Herabsetzung  der  Urinquanta  mit  dem 
Tage  der  Operation,  die  oft  bedeutender  ist,  als  es  dem  Ansfidl  an 
Parenchym  entsprechen  würde,  herrscht  wohl  Einigkeit  Die  mannig- 
fachen Thatsachen  aus  dem  Gebiete  der  Beflexanurie  haben  bewiesen, 
dass  ein  reflectorischer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Nieren  be- 
steht. Es  sind  Fälle  von  totaler  Anurie  bei  Einklemmung  eines  Steines 
in  nur  einem  Ureter  sicher  beobachtet  Kolikanfälle  bei  plötzlicher 
Verlegung  des  Auswegs  einer  einseitigen  Hydronephrose,  haben  sich 
mit  totaler  Anurie  verbunden.  Wenn  man  sieht,  wie  die  Vorgänge 
an  der  einen  Niere  die  secretorische  Thätigkeit  der  anderen  beein- 
flussen, so  wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn  man  auch  die  Secretions- 
hemmung  nach  der  Nephrektomie,  als  reflectorischen  Einflnss  der  Ex- 
stirpation  auf  die  zurückbleibende  Niere  deutet,  so  wie  das  von 
TuffierO  and  Barth  (1.  c.)  dargestellt  worden  ist 

1)  Stüdes  experimentales  sar  la  Chirurgie  du  rein.  Paris.  G.  SteinheiL 
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Meinungsverschiedenheiten  aber  bestehen  über  die  Erklärung  des 
Vorgangs,  dass  die  Secretion  nach  dem  Verklingen  dieses  reflectori- 
sehen  Einflasses  wieder  auf  die  normale  Höhe  steigt,  ohne  dass  der 
Mangel  des  aasgefallenen  Parenchyms  längere  Zeit  hindurch  in  den 
Mengenverhältnissen  der  Secretion  zum  Ausdruck  käme.  Tuffier^ 
hat  eingehende  experimentelle  Untersuchungen  Aber  diese  Frage  an- 
gestellt und  erklärt  das  Wiederansteigen  der  Secretion  zur  normalen 
Höhe  damit,  dass  sich  sehr  rasch  eine  compensatorische  Hypertrophie 
der  anderen  Niere  ausbilde.  Die  Menge  des  secemirten  Urins  ist 
nach  seiner  Meinung  ein  Maassstab  für  die  Menge  des  vorhandenen 
Parenchyms,  wie  er  denn  auch  aus  den  Mengenverhältnissen  der 
Secretion,  besonders  des  Harnstoffs,  diagnostische  Rttckschlttsse  auf 
die  Menge  des  vorhandenen  Parenchyms  machen  zu  können  glaubt. 
Untersttttzt  durch  directe  Messungen  der  zurückgelassenen  Niere 
kommt  er  so  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Menge  des  Parenchyms  einer 
ganzen  Niere  in  10 — 15  Tagen  völlig  regenerirt  sei. 

Unsere  Tabelle  spricht  gegen  die  Richtigkeit  dieser  Annahme. 
In  Fällen,  in  denen  sehr  erhebliche  Mengen  gesunden  Parenchyms  ge- 
opfert wurden  (Fall  13,  14, 16),  erreichte  die  Secretion  sehr  schnell 
wieder  die  normale  Höhe.  In  Fall  16  wurde  sie  in  drei  Tagen  nor- 
mal, trotzdem  eine  ganz  oder  fast  ganz  intacte  Niere  wegen  Tuber- 
culose  des  Ureters  ezstirpirt  worden  war.  Man  kann  unmöglich  an- 
uehoien,  dass  in  dieser  kurzen  Zeit  eine  Regeneration  des  ge- 
sammten  verloren  gegangenen  Parenchyms  stattgefunden  habe.  Das 
Wiederansteigen  der  Urinsecretion  auf  den  normalen  Umfang  findet 
schneller  statt  als  die  compensatorische  Hypertrophie.  Wir  werden 
daher  annehmen  müssen,  dass  eine  Niere  die  Function  einer  aus- 
gefallenen mit  übernehmen  kann,  ohne  dass  sie  darum  anatomisch 
hypertrophirt  zu  sein  braucht.  Diagnostische  Rückschlüsse  aus  den 
secemirten  Urinmengen  auf  die  Menge  des  vorhandenen  Parenchyms 
lassen  sich  daher  nur  in  gewissen  Grenzen  ziehen.  Es  decken  sich 
diese  Anschauungen  durchaus  mit  den  Lehren  der  Physiologie. 

Maligne  Tumoren. 
So  klein  die  Zahl  von  zwölf  Fällen  auch  im  Verhältniss  zu  der 
aller  beobachteten  ist,  so  spiegelt  doch  auch  sie  sehr  gut  die  Ver- 

1)  I.e.  p.  25.  Tous  d'abord  le  relev^  de  la  quantit^  d'urine  que  secrete  le 
p&renchyme  apr^  Top^ratioD,  nous  donne  la  mesure  de  la  räg^neration  fonction- 
neUe  et  indirectement  Tätat  d'bypertrophie  du  rein.  Nous  ayons  vu  qn*ä  partir 
da  aizitoe  joar  rurine  et  Tur^e  ont  pris  leur  taux  normal.  II  est  probable  qu'di 
cette  date  la  compensation  est  faite. 
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hältnisse  wieder,  welche  amfangreichere  ZosammeiiBteUiuigeii  er- 
kennen lassen.  Sieben  unserer  Patienten  waren  Kinder  bis  za  elf 
Jahren ,  fttnf  Erwachsene  Aber  siebenanddreissig.  Es  entspricht  das 
der  allgemeinen  Beobacbtang  über  die  Häufigkeit  der  malignen  Nieren- 
tamoren  in  den  verschiedenen  Lebenszeiten.  Wenn  auch  in  jedem 
Alter  bösartige  Geschwülste  der  Niere  gefanden  worden  sind,  so  ist 
doch  die  Thatsache  allbekannt  and  nicht  bezweifelti  dass  zwei  Lebens- 
alter von  diesen  Erkrankungen  bevorzagt  werden:  Das  Kindesalter 
und  das  der  Erwachsenen  über  vierzig. 

Diese  auffallende  Erscheinung  würde  dann  verständlich  werden, 
wenn  die  Tumoren,  die  bei  Kindern  beobachtet  werdeui  Erkrankungen 
ganz  anderer  Art  darstellten,  wie  die  der  Erwachsenen.  Das  hat  sich 
aber  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  nicht  erkennen  lassen.  Von 
V.  Bergmann  (1.  c.)  ist  zwar  bereits  1885  darauf  hingewiesen,  dass 
zwischen  den  Kindertumoren  und  denen  der  Erwachsenen  klinische 
Differenzen  bestehen,  und  dass  diesen  klinischen  wahrscheinlich  auch 
pathologische  Unterschiede  entsprechen;  die  Pathologie  hat  auch  be- 
sondere neue  Typen  von  Nierengeschwülsten  kennen  gelehrt  —  trotz 
allem  ist  aber  das  Bestehen  dieser  Häufigkeitsmaxima  der  Nieren- 
tumoren in  zwei  getrennten  Lebensaltem  nicht  erklärt,  denn  die  vom 
klinifichen  Standpunkt  aus  unternommenen  Zusammenstellungen  haben 
nur  ergeben,  dass  das  Garcinom,  sowohl  wie  das  Sarkom,  bei  Kin- 
dern so  gut  sich  findet,  wie  bei  Erwachsenen,  ohne  eine  ausgespro- 
chene Prädilection  ftir  das  eine  oder  andere  Alter  zu  zeigen.  Auch 
ein  Blick  auf  unsere  Fälle  schdnt  nur  davon  abzuschrecken,  diesen 
Gedanken  an  die  Gorrespondenz  zwischen  pathologiachen  und  klini- 
sehen  Befunden  weiter  nachzuhängen.  In  bunter  Reihe  finden  sich 
in  der  Babrik  „anatomische  Diagnose*'  Rundzellensarkom  und  Adeno- 
carcinom,  Sarcolipom  und  Myosarkom  gemischt.  Wir  haben  sieben 
Sarkome,  fünf  Garcinome,  beide  in  beiden  Altersperioden  der  Tamoren. 
Was  ist  daraus  zu  schliessen? 

Und  doch,  so  scheint  es,  lässt  sich  erkennen,  weshalb  die  Ueber- 
sichten  über  die  Nierengeschwülste  pathologische  Differenzen  zwischen 
klinisch  differenten  Gruppen  nicht  haben  ergeben  können.  Ganz  gleich- 
artige Tumoren  der  Niere  werden  nicht  immer  und  nicht  überall 
gleich  bezeichnet.  Der  eine  Pathologe  kann  das  als  Struma  be- 
zeichnen, was  ein  anderer  Adenom,  ein  dritter  grosszelliges,  alveo* 
läres  Sarkom  nennt.  Andererseits  müssen  Tumoren  von  absolut  ver- 
schiedenem Bau,  wie  das  Myosarcoma  striocellulare  und  ein  „Sar- 
colipom'', wie  unser  Fall  12,  beide  als  Sarkome  bezeichnet  werden. 
Endlich  giebt  es  Nierentumoren,  die  sarkomatösen  und  adenomatösen, 
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bezw.  adenocarcinomatOsen  Bau  in  sich  vereinigen.  Derselbe  Tamor 
kann  daher,  je  nach  der  Neigung  des  Untersnchenden ,  wenn  eine 
Trennung  in  epitheliale  und  bindegewebige  Geschwülste  forcirt  wird, 
mit  demselben  Rechte  der  einen,  wie  der  anderen  Klasse  zugerechnet 
werden.  Eine  Znsammenstellung  der  Nierensarkome  einerseits,  der 
Nierencarcinome  andererseits  muss  ganz  gleichartige  Oeschwülste 
auseinander  und  ganz  ungleichartige  zusammenbringen,  mag  sie  nun 
die  gesammte  Casuistik  oder  nur  unsere  kleine  Zahl  von  zwölf  Fällen 
umfassen.  Es  ist  hiernach  verständlich,  dass  klinische  Differenzen 
zwischen  dem  Sarkom  und  dem  Carcinom  der  Niere  nicht  deutlich 
hervortreten  können.  Oeht  man  aber  von  dieser  Eintbeilung  der  ma- 
lignen Nierentumoren  in  Carcinome  und  Sarkome  ab,  dann  findet 
man  bestimmte  Gruppen,  die  sowohl  durch  klinische, 
als  durch  pathologische  Charaktere  ausgezeichnet  sind, 
bei  denen  die  pathologischen  Unterschiede  mit  den  kli- 
nischen, vor  Allem  der  Altersdifferenz  zusammenfallen. 
Die  Pathologie  hat  diese  Gruppen  bereits  aufgestellt,  ich  meine  die 
„embryonalen  Drüsengeschwülste'^  Birch-Hirschfeld's  und  die 
„Strumen"  von  Grawitz.  Ein  Vergleich  unserer  Fälle  mit  den  ana- 
logen in  der  Literatur  ist  nur  zur  Bestätigung  geeignet. 

Zwei  unserer  Fälle  gehörten  in  die  Gruppe  von  Sarkomen,  die 
durch  das  Vorkommen  von  quergestreifter  Musculatur  ausgezeichnet  sind. 
Sie  waren  beide  als  Myosarcoma  striocellulare  des  Nierenbeckens 
zu  bezeichnen.  Der  erste  FalP)  ist  dadurch  auch  klinisch  interessant 
geworden,  dass  die  Geschwulst  von  dem  Nierenbecken  ausgehend  den 
obersten  Abschnitt  des  Ureters  erweitert  hatte,  so  dass  die  Unterbindung 
des  Ureters  erheblich  tiefer  als  gewöhnlich  stattfinden  musste. 

Fall  1.  Seit  Vi  Jahr  hatten  die  Eitern  des  2  Vi  Jahr  alten  Franz  M. 
ans  Wesseling  eine  Anschwellung  des  Leibes  bei  dem  Kinde  bemerkt. 
Blat  im  Urin  war  nie  gesehen  worden.  Status  10.  Juli  t889:  Grosser 
knolliger  von  der  Leber  nicht  abgrenzbarer  Tumor  der  rechten  Lumbai- 
gegend, der  nach  unten  mit  einem  deutlich  gegen  die  Hauptmasse  der 


1)  Die  pathologische  UDtersuchuDg  des  Falles  wurde  unter  Leitung  des  Herrn 
Prof.  Bibbert  von  Dr.  6 6 bei  ausgeführt  und  ist  in  dessen  Inaugural-Dissertation 
(Hyotarcoma  striocdlulare  des  Nierenbeckens.  Bonn  1890)  veröffenüicht.  Die  dort 
enüudtene,  anch  in  die  Arbeit  Bibbert*s:  „Beiträge  zur  Kenntniss  der  Rhabdo- 
myome'S  Virch.  Arcb.  CXXX.  Bd.,  Qbergegangene  Mittheilung,  die  Geschwulst  ent- 
ttamme  dnem  „erwachsenen  Hanne*',  beruht  jedoch  auf  einem  Irrthum,  den  ich 
hier  mit  Eriaubniss  der  Herren  Prof.  Bibbert  und  Dr.  Göbel  berichtige.  Die 
Krankengeschichte  des  Falles  ist  bereits  in  der  Inaugural-Dissertation  Hölscher, 
Bonn  1890,  Teröffentlicht.  Hit  Rücksicht  auf  den  Zusammenhang  unserer  Dar- 
stellang  wiederhole  ich  hier  aus  beiden  Dissertationen  die  wesentlichen  Befunde. 
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Oescbwalst  abgeschnttrten  Fortsatz  bis  anter  die  Verbindungslinie  bei  der 
Spinae  ant.  snp.  herunterreicht.  12.  Jnli  1889.  Laparotomie.  Schnitt  ttber 
die  Höhe  der  Geschwulst.   Es  bestehen  mit  den  Därmen  einzelne  sehr 
feste  Adhäsionen  des  TumorS;  die  einzeln  nmstochen  und  durchtrennt  wer- 
den.   Es  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  in  den  Ureter  hineingewachsen  ist. 
Der  Ureter  wird  deshalb  erst  tief  unten  nahe  der  Blase  unterbunden  und 
durchtrennt.    Bauchnaht  ohne  Drainage.    Das  Kind  war  am  Abend  des 
Operationstages  sehr  schwach^  erholte  sich  aber  rasch.  Die  Heilung  ver- 
lief bis  auf  eine  geringfügige  Nahteiterung  aseptisch.  Im  9.  August  1889 
wurde  das  Kind  mit  völlig  geheilter  Wunde  entlassen,  ist  aber  laut  gtttiger 
Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Broicher  zu  Wesseling  am  29.  September 
1889  infolge  Recidivs  mit  Entstehung  eines  bedeutenden  Ascites  gestorben. 
—  Der  Tumor  —  Grösse  13:9:8  Cm.  —  hatte  eine  rundliche  Form 
und  knollige  Oberfläche.    Die  Untersuchung  durch  Dr.  Göbel  ergab: 
,,Aus  dem  erweiterten  Nierenbecken  gehen,  in  organischem  Zusammea- 
iiang  mit  seiner  Wand  stehend  und  zwar  vorzüglich  an  der  Grenze  des 
Beckens  und  seiner  Galjces  entspringend,  Gescbwulstmassen  aus,  die  theils 
frei  in  das  Becken  hineinragen,  theils  die  Galjces  ausfüllen.  Die  Niere 
ist  vollständig  atrophirt  und  umgiebt  den  ganzen  Tumor  als  Kapsel,  za- 
gleich  Septen  zwischen  den  einzelnen  Geschwulstabschnitten  bildend. 
Ausserdem  aber  umschliesst  die  zur  Geschwulstkapsel  umgewandelte 
Nierensubstanz  verschiedene  Knollen,  von  denen  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Nierenbecken  nicht  nachzuweisen  ist,  die  jedoch  aus  der  Niere  be- 
stimmt nicht  entstanden  sind.    Endlich  ist  diese  ganze  Masse  von  der 
wohl  vergrösserten,  aber  sonst  normalen  Nierenkapsel  umhüllt.  —  Mikro- 
skopisch handelt  es  sich  um  ein  sarkomatöses  Grundgewebe  mit  Geftssen 
und  epithelialen  Neubildungen,  in  welchen  bald  mehr,  bald  weniger  quer- 
gestreifte Muskelfasern  eingelagert  sind.   Hervorzuheben  wäre  nur,  dass 
die  quergestreiften  Elemente  in  manchen  Theilen  einen  sehr  geringen 
Theil  der  Geschwulstmasse  ausmachen,  in  anderen  dagegen  einen  sehr 
beträchtlichen  Umfang  erreichen.'^ 

Auch  der  zweite  Fall  betraf  ein  Kind: 

Fall  4.  Der  5jährige  Max  A.  aus  Düsseldorf  hatte  schon  seit 
„langer  Zeit''  über  Leibschmerzen  geklagt,  aber  erst  14  Tage  vor  der 
Aufnahme  war  ein  Tumor  in  abdomine  constatirt.  Seitdem  zweimal  Blnt 
im  Urin.  Die  Untersuchung  führt  zur  Diagnose :  Kindskopfgrosser  Tumor 
der  linken  Niere.  27.  September  1890.  Laparotomie.  (Aethernarkose  60  Min.) 
Ungefähr  1 3  Cm.  langer  Schnitt  am  Rippenbogen  in  der  mittleren  Azillar- 
linie  beginnend  und  schräg  nach  unten  und  vom  über  den  Tumor  weg 
verlaufend.  Nachdem  das  Colon  descendens  bei  Seite  geschoben,  läast 
sich  der  Tumor  ziemlich  leicht  aushülsen,  aus  der  Bauchhöhle  hervor- 
heben und  entfernen.  Bauchnaht  ohne  Drainage.  Der  Knabe  erholte 
sich  schnell.  Die  Temperatur  stieg  am  Abend  des  Operationstages  anf 
38,20,  am  folgenden  Abend  auf  38,5^  war  aber  seitdem  normal.  Schon 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  liess  Patient  spontan  wenig  eiweiss- 
baltigen  Urin.  Am  30.  September  kein  Albumen  mehr  in  Urin  nachweis- 
bar. 29.  September  erste  Flatus,  am  2.  October  erster  Stuhlgang.  Wunde 
heilte  aseptisch.  Entfernung  der  Nähte  am  7,  October.  Am  15.  October 
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1890  wurde  der  Knabe  naeh  völliger  Heilung  der  Wunde  mit  Sohutz- 
platte  entlassen. 

Nach  Mittheilnng  der  Eltern  entwickelte  sich  das  Kind  in  den  ersten 
Monaten  nach  der  Operation  ausgezeichnet^  erkrankte  aber  Frühjahr  1891 
an  rechtsseitiger  Rippenfellentztlndung.  Wie  der  behandelnde  Arzt  con- 
statirte,  war  diese  durch  eine  Geschwulst  der  rechten  Brusthälfte  bedingt 
Die  rechte  Seite  der  Brust  wurde  bald  darauf  stark  nach  aussen  vor- 
gewölbt und  der  Arzt  diagnosticirte  Metastase  des  Nierentumors.  Exitus 
letaUs  14.  April  1891. 

Die  exstirpirte  Niere  ^)  misst  8  :  87)  :  6  Gm.  Die  Vergrösserung  ist 
durch  einen  mit  seiner  Hauptmasse  nfther  dem  convezen  Bande  gelegenen 
eiförmigen  Tumor  von  7  Gm.  Länge  und  5  Gm.  Breite  bedingt.  Der 
Tumor  weist  eine  scharfe  Grenze  gegen  das  Nierengewebe  auf  und  steht 
an  einer  Stelle  mit  der  Wand  des  Nierenbeckens  in  fester  Verbindung. 
Von  hier  geht  mit  3  Gm.  breiter  Basis  ein  3  Gm.  langer  Fortsatz  in  das 
Nierenbecken  hinein  und  fflUt  dieses  nahezu  aus.  Die  Nierensubstanz 
bildet  gleichsam  eine  Kapsel  um  den  Tumor,  welche  an  dem  convezen 
Bande  eine  Lttcke  aufweist,  in  welcher  die  Geschwulst  frei  zu  Tage  liegt. 
—  In  der  Vena  renalis  findet  sich  ein  Geschwulstthrombus. 

Mikroskopisch  besteht  der  Tumor  aus  theils  mehr,  theils  weniger 
zellreichem  sarkomatösen  Gewebe,  in  welchem  quergestreifte  und  glatte 
Muskelfasern  eingelagert  sind.  Ausserdem  finden  sich  drUsenähnliche  Zell- 
schläuche, deren  Zellen  ttberall  die  den  Epithelzellen  zukommenden  For- 
men zeigen. 

Das  Auftreten  von  quergestreifter  Musculatur  in  Nierentumoren 
stellt  nan  einen  so  eigenartigen  charakteristischen  Befund  dar,  dass 
er  zur  Zusammenfassung  dieser  Tumoren  unter  dem  besonderen  Na- 
men der  Bhabdomyome  Veranlassung  gegeben  hat.  Das  Characteri- 
sticum  dieser  Gruppe  ist  so  scharf,  dass  man  sich  bei  der  Frage  nach 
etwaiger  Congruenz  pathologischer  und  klinischer  Befunde  in  dieser 
Gruppe  auf  einem  scharf  abgegrenzten  Boden  befindet  Man  hat 
nichty  wie  bei  den  Sarkomen,  zu  fürchten,  dass  man  ganz  wesentlich 
verschiedene  Tumoren  zusammenbringt,  wenn  man  fragt:  kommen 
diesen  Bhabdomyomen  bestimmte  klinische  Eigenthümlichkeiten  zu? 

Ehe  auf  diese  Frage  eingegangen  werden  kann,  soll  hier  jedoch 
Fall  7  angereiht  werden.  Der  Tumor  wies  bei  der  pathologischen 
Untersnchung,  die  ich  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  sehr  weitgehende 
Analogien  zu  den  Geschwülsten  in  den  eben  mitgetbeilten  Fällen  auf, 
trotzdem  er  keine  quergestreiften  Muskelfasern  enthält,  sondern  rein 
morphologisch  als  Adenochondrosarkom  bezeichnet  werden  muss. 

fM  7.  Seit  mindestens  5  Monaten  hatten  die  Eltern  des  11jährigen 
Daniel  K.  eine  allmählich  schmerzlos  sich  yergrössernde  Anschwellung 


1)  Bearbeitet  in  der  Inaug.-Diss.  von  Torley:  „Ueber  einen  Tumor  des 
Nierenbeckens."  Bonn  1891. 
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des  Leibes  bemerkt.  Status  4.  Mai  1893.  Stark  abgemagerter,  blass 
aussehender  Knabe.  In  der  rechten  Seite  des  Abdomen  ein  harter,  wenig 
beweglicher  Tumor,  der  von  dem  Rippenbogen  bis  znr  Darmbeinschaofel 
nach  unten,  in  der  Medianlinie  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe herab,  nach  vorn  bis  zur  linken  vorderen  Axillarlinie  herttberreicht. 
Nur  der  kleinere  Theil  der  Bauchhöhle  vom  Tumor  freigelassen.  Der  Tumor 
hat  mehrere  höckerige  Fortsätze,  deren  einer  am  unteren  Ende  an  eine 
unter  der  Leber  hervorragende  Gallenblase  erinnert  Der  Tumor  ist  jedoch 
von  der  Leber  durch  eine  Zone  gedämpft  tympanitischen  Schalles  ge- 
trennt und  die  palpirende  Hand  kann  wenig  zwischen  Tumor  und  Rippen- 
bogen eindringen.  Urin  frei  von  Abnormitäten.  —  8.  Mai  1893.  Lapa- 
rotomie. Aethernarkose  55  Min.  Schrägschnitt.  Es  zeigt  sich,  dass  die 
Leber  den  Rippenbogen  nicht  flberragt,  dass  der  Tumor  der  rechten 
Niere  angehört  und  dass  das  Colon  ascendens  und  transversum  nach  innen 
unten  gedrängt  ist.  Das  hintere  Peritonealblatt  wird  durchtrennt,  der 
Dickdarm  unter  meist  stumpfer  Lösung  nach  innen  unten  herabgeschoben. 
Nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  zahlreicher  erweiterter 
Venen  gelingt  es  gegen  den  Nierenhilas  vorzudringen,  Vene,  Arterie  und 
Ureter  zu  unterbinden.  Hierauf  wird  der  Tumor  zunächst  unten  aussen, 
dann  an  der  Medianseite  freigemacht.  Hier  ist  er  mit  der  Wand  der 
Vena  cava  verwachsen.  Es  entsteht  ein  seitliches  Loch  in  dieser  Venen- 
wand, welches  jedoch  sofort  mit  einem  Schieber  verschlossen  und  unter- 
bunden wird.  Zuletzt  hängt  der  Tumor  noch  an  der  Unterfläche  der 
Leber,  hat  aber  hier  in  der  Gegend  der  Porta  hepatis  so  feste  Verwach- 
sungen eingegangen,  dass  eine  Loslösung  ohne  Verletzung  der  grossen 
Geftoe  unmöglich  ist.  Ein  etwa  hflhnereigrosses  Stück  des  Tumors  muss 
hier  zurückgelassen  werden.  Sorgfältige  Blutstillung.  An  die  Hinterziehe 
der  Leber  kommt  ein  Tampon  steriler  Gaze.  Neben  ihm  wird  die  Bauch- 
wunde geschlossen.  Der  kleine  Patient,  der  am  Ende  der  Operation  fast 
pulslos  geworden  war,  erholte  sich  im  Laufe  des  Nachmittags  und  des 
folgenden  Tages  gut.  —  12.  Mai.  Erster  Verband.  Nahtlinie  aseptisch.  — 
16.  Mai.  Entfernung  des  Tampons  und  Wiederersatz  durch  einen  neuen. 
Erster  Stuhlgang.  —  31.  Mai.  Ersatz  des  Tampons  durch  ein  kleines 
Drain.  Wunde  bereits  zum  grössten  Theil  zugranulirt.  —  4.  Juni.  Pat 
steht  auf.  Entfernung  des  Drains.  1 7.  Jani  mit  völlig  geheilter  Wunde 
entlassen. 

Laut  Mittheilung  der  Eltern  ist  der  Knabe  bereits  am  25.  August 
1893  gestorben. 

Der  Tumor  (Dimensionen  18  :  16  :  12  Gm.)  geht  aus  der  Mitte  der 
Niere  hervor,  tritt  einerseits  bis  dicht  an  das  Nierenbecken  heran,  ohne 
mit  ihm  Beziehungen  einzugehen,  andererseits  aber  aus  ihrer  convexen 
Seite  heraus,  indem  er  das  Nierenparenchym  im  Wesentlichen  auf  die 
beiden  Pole  beschränkt. 

Auf  dem  Durchschnitt  weist  er  zahlreiche  erbsengrosse  Cysten  auf. 
Seine  Grenze  gegen  das  Nierenparenchym  ist  überall  deutlich  markirt, 
wenn  auch  einzelne  kleine  Knollen  in  das  Nierenparenchym  eindringen. 
Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  knollig  höckerig. 

Mikroskopisch  flndet  man  den  Tumor  aus  kemärmeren  und  kem- 
reicheren  Partien  zusammengesetzt.  Die  ersteren  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  1  g) 


Ueber  Nierenexstirpationen. 


219 


bald  mehr  aus  Spindelzellen,  bald  mehr  aas  Fibrilleabündelo  bestehend, 
bilden  ein  an  Mächtigkeit  wechselndes  Gerüst.  In  den  Maschen  derselben 
liegen  theils  Zellhaufen,  die  für  sich  allein  betrachtet  den  Eindruck  des 
Randzellensarkoms  hervorrufen  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  1  s) ,  theils  Schläuche, 
welche  mit  einem  mehrschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  erscheinen 
(Taf.  VI,  VII,  Fig.  1,  2d).  Das  bindegewebige  Gerüst  führt  die  Geftoe 
(Taf.  VI,  VII,  Fig.  1,  3i;),  deren  Wand,  wie  die  der  meisten  Geftoe  in 
Sarkomen  durch  eine  einfache  Endothellage  bezeichnet  wird.  Das  Binde- 
gewebe dringt  in  Form  feiner  Septen  in  die  Zellhaufen  und  zwischen  die 
einzelnen  drttsenähnlichen  Schläuche  ein,  so  dass  es  hier  manchmal  der 
Tunica  propria  von  echten  Drüsenschläuchen  gleicht.  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man,  dass  solche  Septen  nichts  anders  sind  als  Capillaren,  deren 
Endothelien  sich  dann  direct  mit  den  epithelialen  Zellen  der  drüsigen 
Bildungen  berühren  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  2  c).  Doch  ist  das  kein  regel- 
mässiger Befund.  Während  an  vielen  Stellen  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
dem  Gerüst  und  seinem  Inhalt  besteht,  wird  eine  solche  an  anderen  Stellen 
vermisst.  Es  finden  sich  Uebergänge  zwischen  den  bindegewebigen  Balken 
nnd  den  zelligen  Haufen  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  lu) ,  ein  Beweis,  dass  die 
Zellen  der  sarkomatösen  Zellhaufen  bindegewebiger  Natur  sind.  —  Die 
epithelialen  Zellen  finden  sich  nicht  nur  in  den  drüsigen  Schläuchen.  Da, 
wo  die  sarkomatösen  Zellhaufen  an  das  Bindegewebe  oder  an  Gefässe 
grenzen,  nehmen  die  Grenzzellen  sehr  häufig  auch  epithelähnliche  Be- 
schaffenheit an  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  2  er).  Sie  werden  cylindrisch,  richten 
sieh  auf  nnd  liegen  nebeneinander  gereiht.  Diese  epithelähnlichen  Zellen, 
die  in  keiner  Beziehung  zu  irgend  einem  als  Drüsenlumen  imponirenden 
Hohlraum  stehen,  die  nichts  anderes  sind  als  Saumzellen,  gleichen  voll- 
ständig den  epithelähnlichen  Zellen  in  den  drüsigen  Bildungen  (Taf.  VI,  VII, 
Fig.  2,  3  er).  —  Vielfach  finden  sich  von  denselben  Balken  des  Gerüsts 
Offlschlossen  drttsenähnliche  Bildungen  und  sarkomatöse  Zellanhäufungen, 
Zwischen  der  Wand  des  Drüsenschlauches  und  dem  Zellhaufen  findet  sich 
stellenweise  keine  bestimmte  Grenze,  keine  Differenz  in  der  Färbung  der 
Kerne.  Kurz,  man  findet  da  einen  ganz  allmählichen  Uebergang.  Vor 
Täuschungen,  die  dadurch  bedingt  sein  könnten,  dass  ein  Drttsenschlauch 
ganz  schräg  getroffen  wird  und  man  dann  seine  äussere  Grenze  übersieht, 
konnte  ich  mich  sichern.  Die  epithelähnlichen  Zellen  sind  also  nichts 
wesentlich  anderes,  als  die  Zellen  der  sarkomatösen  Haufen.  —  Sehr  reich- 
lich finden  sich  in  der  Geschwulstmasse  Inseln  hyalinen  Knorpels,  die 
ebenso  wie  die  sarkomatösen  Zellhanfen  in  das  Stroma  eingebettet  sind 
(Taf.  VI,  VII,  Fig.  3cA).  —  In  den  an  die  Geschwulst  angrenzenden 
Nierenabschnitten  findet  man  Hamkanälchen  und  Glomeruli  comprimirt,  das 
insterstitielle  Gewebe  beträchtlich  breiter  als  normal.  Ich  fand  die  Grenze 
zwischen  Geschwulst  und  Nierengewebe  überall  durch  Bindegewebe  sehr 
scharf  markirt. 

Die  Characteristica  unserer  Geschwulst  sind  somit:  sarkomatöse 
Structur,  Vorkommen  von  Knorpel  und  von  drüsenähnlichen  Bildungen, 
Mangel  der  ßetheiligung  des  Nierenparenchyms  an  dem  Aufbau.  Was 
sie  besonders  eigenartig  macht,  das  sind  die  drüsenähnlichen  Bil- 
dungen. Denn  es  ist  nicht  möglich,  diese  von  den  Hamkanälchen  ab- 
zuleiten, da  der  Tumor  überall  scharf  durch  Bindegewebe  gegen  das 
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Nierengewebe  abgegrenzt  ist,  und  da  an  dem  Nierenparenchym  wohl  Zei- 
<3hen  der  Druckatrophie,  aber  nicht  der  Wnchemng  zu  finden  sind.  — 
Bibbert  0  bat  derartige  epitheliale  Bildungen  als  Wucherungen  des  Nieren- 
beckenepithels erklärt.  Diese  Dentang  möchte  ich  deshalb  nicht  anneh- 
men,  weil  diese  Bildungen  sich  nicht  nur  in  den  Tnmoren  finden^  welche 
das  Nierenbecken  durchbrochen  haben,  sondern  auch  in  denen,  welche, 
wie  der  unsere,  und  z.  B.  der  von  Kocher  und  Langhans  2)  beschrie- 
bene, vom  intacten  Nierenbecken  tiberkleidet  sind.  — Birch-Hirsch- 
felds)  h&lt  diese  Bildungen  für  Abkömmlinge  der  Urnierenanlage.  Nun 
geht  aus  den  mikroskopischen  Befunden,  die  in  dem  von  Birch-Hirsch- 
feld  untersuchten  Tumor  und  in  unserem  im  Wesentlichen  die  gleichen 
sind,  hervor,  dass  ein  genetischer  Gegensatz  zwischen  den  drüsigen  Bil- 
dungen und  den  sarkomatösen  Zellhaufen  nicht  besteht  Diese  sarkoma- 
tösen Haufen  sind  aber  —  auch  darauf  deuten  unsere  mikroskopischen 
Befunde  hin  —  bindegewebiger  Abkunft.  Diesen  embryonalen  drüsigen 
Bildungen  Birch-Hirschfeld's  fehlt  also  die  scharfe  Differenzirnng 
gegenttber  dem  Bindegewebe,  wie  wir  sie  bei  Epithelien  zu  suchen  gewohnt 
sind.  —  Eine  dritte  Auffassung  hat  B  r  o  s  i  n  4)  gegeben.  Er  hält  die  drfistgen 
Bildungen  fttr  Lymphgeßlsse ,  ihre  Epithelien  fflr  Endothelien.  Befunde 
wie  die,  dass  die  Sarkomzellen  an  der  Grenze  gegen  das  Oertlst  epithel- 
ähnliche Form  annehmen,  dass  die  Epithelien  unserer  (Geschwulst  schein- 
bar nur  durch  die  Druckverhältnisse  während  des  Wachsthums  veränderte 
Zellen  bindegewebiger  Abkunft  sind,  wttrden  für  diese  Auffassung  spre- 
chen. Man  würde  sich  das  Verhältniss  so  vorzustellen  haben,  dass  durch 
das  gefässfllhrende  Bindegewebe  von  der  sarkomatösen  Zellmasse  einzelne 
Zellcomplexe  abgesprengt  werden,  dass  im  Innern  dieser  sich  Lumina 
entwickeln,  welche  Lymphräume  sind  und  um  welche  die  Sarkomzellen 
eine  epitheiähnliche  Form  annehmen. 

Da,  wie  man  sieht,  die  Deutung  der  drüsenähnlichen  Gebilde  in 
der  vorliegenden  Mischgeschwulst  auf  Schwierigkeiten  stösst,  so  ist 
es  am  besten,  die  Frage  ihrer  Herkunft  offen  zu  lassen  und  die  Dia- 
gnose der  Geschwulst  vom  rein  morphologischen  Standpunkte  zn 
stellen.  Wir  haben  eine  Mischung  von  Sarkomgewebe  mit  drflsen- 
ähnlichen  Bildungen  und  mit  Knorpel.  Der  Name  Adeno-ehondro- 
sarcom  ist  nichts,  als  eine  Umschreibung  der  Tbatsachen. 

In  den  Tumoren,  welche  als  Adenosarkome  der  Niere  beschrieben 
worden  sind,  findet  man  nun  das  gleiche  eigenartige  Vorkommen 
drttsenähnlicher  Bildungen  im  Sarkom,  den  gleichen  Mangel  der 
Betheiligung  des  Nierenparenchyms. 

Merkwürdig  ist  weiter,  dass  in  der  Mehrzahl  der  bisher  beob- 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  GVL  S.  282. 

2)  Deutsche  ZeiUchr.  f.  Cfair.  Bd.  IX. 

3)  Döderlein  und  Birch-Hirscfafeld,  CentralbL  f.  d.  Krankfa.  d.  Hsm- 
u.  Sexualorgane.  V.  1894. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  XCVI. 
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achteten  Fälle  von  Nierensarkomen  mit  quergestreifter  Mascolator 
die  gleichen  drttsenähnlichen  Gebilde  gesehen  worden  sind.  Dass 
sie  theilweise  den  auffallenden  quergestreiften  Muskelelementen  gegen- 
flber  in  den  Hintergrund  des  Interesses  getreten  sind  und  auch  an 
Menge  zurücktreten,  sowie  in  anderen  die  quergestreiften  Muskelfasern 
es  thnn,  ist  kein  Grund  dagegen,  in  diesen  drttsenähnlichen  Bildungen 
einen  wesentlichen  Bestandtheil  zu  erblicken.  Man  könnte  die  Rhab- 
domyome  gerade  so  gut  Adenosarkome  mit  quergestreifter  Musculatur 
nennen,  so  wie  das  Langhans  (I.e.)  mit  dem  von  Kocher  operirten 
Tumor  auch  gethan  hat.  Diese  Beziehung  der  Adenosarkome  zu  den 
Myosarkomen  wird  dadurch  noch  deutlicher,  dass  in  vielen  Adeno- 
sarkomen an  den  Spindelzellen  die  Andeutung  einer  Querstreifung 
zu  erkennen  war,  dass  sich  manchmal  auch  spärliche,  wohl  ausgebil- 
dete quergestreifte  Zellen  und  Fasern  fanden.  Endlich  fehlt  in  den 
Adenosarkomen  so  gut  wie  in  den  Rhabdomyomen  die  Betheiligung 
des  Nierenparenchyms.  So  wenig  wir  auch  über  das  eigentliche  Wesen 
Ton  Geschwülsten  wissen,  so  können  wir  doch  auf  Grund  dieser  Be- 
ziehungen annehmen,  dass  Rhabdomyome  und  Adenosarkome  der 
Niere  nicht  in  ihrem  Wesen  verschiedene  Tumoren  darstellen. 

Birch-Hirschfeldhatdie  Gründe  dafür  eingehender  dargelegt. 
Sie  sind  hier  nur  deshalb  nochmals  angedeutet,  weil  die  Untersuchung 
unserer  Geschwulst  unabhängig  von  Birch-Hirschfeld  auf  den- 
selben Schluss  geftihrt  hat  und  weil  unser  Fall  noch  eine  weitere 
Bestätigung  beibringen  kann.  Das  Vorkommen  von  Knorpel  ist  nicht 
nur  in  unserem  Adenosarkom,  sondern  auch  in  Myosarkomen  der 
Niere  von  Ribbert^  beobachtet  und  ihm  ist  von  Ribbert  eine 
besondere  Bedeutung  beigelegt  worden, 

Birch-Hirschfeld,  welcher  diese  Geschwtllste  von  Resten  der 
Umierenanlage  ableitet  und  sie  unter  dem  vorläufigen  Namen  der 
embryonalen  Drüsengeschwülste  zusammenfasst,  glaubt,  dass  diese 
natfbrliche  Gruppe  nicht  auf  Adenosarkome  und  Myosarkome  beschränkt 
ist.  Es  spricht  seiner  Ansicht  nach  vielmehr  sehr  Vieles  dafür,  „dass 
ihr  auch  der  grösste  Theil  der  Adenocarcinome ,  Carcinome,  sarco- 
matösen  Carcinome  der  kindlichen  Nieren  angehören  und  dass  sich 
wahrscheinlich  noch  manche  der  als  einfache  Rundzellensarkome  be- 
schriebenen Tumoren  anschliessend'.  —  Ich  habe  mir  nun  an  der 
Hand  der  drei  eben  mitgetheilten  Fälle  die  Frage  vorgelegt,  ob  dieser 
natürlichen  pathologischen  Gruppe  auch  bestimmte  klinische  Charak- 
tere zukommen.  Da  aber  einstweilen  noch  nicht  ermittelt  ist,  welche 
Carcinome  Adenocarcinome  oder  Rundzellensarkome  auf  Grund  ihres 


1)  Yirch.  Arch.  Bd.  CXXX. 
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pathologischen  Befundes  zn  dieser  Gruppe  zu  rechnen  sind,  so  habe  ich 
aus  der  Literatur  nur  die  Fälle  von  Adenosarkom  und  Hyosarkom  als 
Analoga  zum  Vergleiche  herangezogen  und  bei  dieser  Zusammenstellung 
haben  sich  in  der  That  einige  auffallende  gemeinsame  klinische  Eigen- 
thümlichkeiten  ergeben.  Zu  bemerken  bleibt  freilich,  dass  zwei  von 
P.  S  u  d  e  k  ^)  als  Adenosarkom  der  Niere  beschriebene  Tumoren  von  den 
übrigen  abweichende  pathologische  und  klinische  Befunde  aufwiesen. 
Die  tibrigen  26  Fälle  ^)  aber  Hessen  folgendes  Gemeinsame  erkennen : 
Alle  26  Patienten  waren  Kinder. 

Das  erste  „alarmirende''  Symptom  war  stets  die  Geschwulstbil- 
dung.  Den  Eltern  der  Kinder  fiel  der  aufgetriebene  Leib  auf. 

Hämaturie  ist  zweimal  erwähnt,  spielte  aber  keine  klinische  be- 
deutsame Rolle  und  war  in  keinem  Falle  das  Symptom,  das  die  erste 
Aufmerksamkeit  erregte. 

In  allen  Fällen  war  das  Wachsthum  der  Geschwulst  von  dem 
Zeitpunkte  an,  in  dem  sie  in  Erscheinung  getreten  war,  ein  rasches, 
oft  ein  rapides.  Oft  ist  von  einer  sehr  erheblichen  schädlichen  Ein- 
wirkung auf  den  allgemeinen  Kräftezustand  berichtet 
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MetastasenbildaDg  erfolgte  darch  das  Hineinwachsen  der  Ge- 
schwulst in  die  Vena  renalis.  Die  Metastasen  traten  jedoch  hinter 
dem  Mottertumor  an  Bedeutung  zurück  und  in  einem  kleinen  Theil 
der  Fälle  ist  trotz  erheblicher  Grösse  der  primären  Geschwulst  und 
trotzdem  dieselbe  die  Todesursache  bildete ,  der  KOrper  von  secun- 
dären  Geschwülsten  frei  gefunden  worden. 

Das  Material  zu  dieser  Zusammenstellung  ist  klein.  Aber  die 
gememsamen  Züge  sind  bemerkenswerth.  Sie  sprechen  dafür,  dass 
die  von  Birch-Hirschfeld  so  genannten  „embryonalen  Drttsen- 
gesch Wülste''  eine  natürliche  durch  pathologische  und  klinische 
Eigenschaften  ausgezeichnete  Gruppe  bilden. 

Diesen  Tumoren  der  Kinder  steht  nun  eine  ganz  andersartige 
Gruppe  Yon  Tumoren  Erwachsener  gegenüber,  bei  welcher  sich 
auch  eine  Correspondenz  pathologischer  und  klinischer  Befunde  her- 
ausstellt, die  Tumoren,  welche  Grawitz  von  versprengten  Neben- 
nierenkeimen  abgeleitet  und  denen  er  den  Namen  Strumae  supra- 
renales  renis  beigelegt  hat. 

Der  erste  unserer  hierher  gehörigen  Fälle  ist  klinisch  dadurch 
besonders  interessant,  dass  durch  Aussaat  von  Geschwulstkeimen  in 
der  Operationswunde  ein  Recidiv  in  der  Narbe  zu  Stande  kam. 

MI  19.  Etwa  ein  Jahr  vor  der  Aufnahme  hatte  der  50jährige 
Dr.  Theodor  N.  aus  K.  zum  ersten  Mal  starke  Blntmengen  im  Urin 
bemerkt.  Die  Blutung  hatte  sich  alle  4 — 6  Wochen,  einmal  unter  kolik- 
artigen Schmerzen  in  der  rechten  Seite  wiederholt  Erst  5  Wochen  vor 
der  Aufnahme  constatirte  der  Patient  selbst  —  ein  Arzt,  der  auch  nach 
Geschwulstelementen  im  Urin  oft  aufmerksam,  aber  vergeblich  gesucht 
hatte  —  einen  Tumor  unter  der  Leber.  Derselbe  wurde  als  der  rechten 
Niere  zugehörig  erkannt  und  am  17.  Februar  1891  (Cbloroformnarkose 
45  Minuten)  duroh  Laparotomie  (Schrägsohnitt)  exstirpirt.  Er  war  aller- 
dings noch  ziemlich  mobil.  Beim  Vorwälzen  aus  der  Bauchhöhle  platzte 
jedoch  die  Kapsel,  und  der  Inhalt,  halb  weiche,  weissliche  Massen,  be- 
achmutzten  die  Wunde.  Der  Heilungsverlanf  war  bis  auf  eine  unbedeu- 
tende Nahteiterung  ungestört.  Der  Urin  war  in  den  ersten  5  Tagen  nach 
der  Operation  bluthaltig.  1  V2  Monate  nach  der  Operation  konnte  Pat. 
mit  völlig  geheilter  Wunde,  in  gutem  Allgemeinbefinden  und  mit  nor- 
malem Urinbefunde  entlassen  werden.  —  Die  pathologisch  -  anatomische 
Diagnose  des  Tumors,  welche  Professor  Ribbert  stellte,  lautete:  „Groas- 
zelliges  Sarkom,  stellenweise  alveolär  gebaut  mit  ausgedehnter  fettiger 
Entartung.    (Aus  versprengten  Nebennierenkeimen  hervorgegangen./' 

Monate  nach  der  Operation  kam  Pat.  zurück,  weil  er  wenige 
Tage  vorher  zwei  Knötchen  in  der  Narbe  bemerkt  und  auch  wieder  Blut- 
beimengung im  Urin  constatirt  hatte.  Die  Knötchen  wiesen  Kirscbkern- 
grösse  auf  und  lagen  vollständig  frei  verschieblich  im  unteren  Ende  der 
Narbe.    Sie  wurden  exstirpirt  und  erwiesen  sich  als  alveoläres  Sarkom. 
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—  14  Monate  nach  der  Operation  wurde  bei  erneuter  Anfnahme  des  Kran- 
ken in  der  Umgebnng  der  Narbe  wieder  eine  handtellergrosse,  flache,  in 
der  Haut  liegende  Geschwnlst  constatirt  und  (22.  April  1892)  exstirpirt. 
Sie  hatte  bereits  auf  das  Peritonenm  tibergegriffen  nnd  erwies  sich  als 
Sarkom  mit  stark  verfetteten  Zellen.  —  Nach  ärztlicher  Mittheilang  ist 
Fat.  1  Jahr  8  Monate  nach  der  Operation  (28.  October  1S92)  infolge  eines 
Recidivs  des  Nierentamors  gestorben.  In  der  letzten  Zeit  litt  er  an  Magen- 
beschwerden nnd  häufigen  kaffeesatzartigem  Erbrechen.  Der  Urin  ent- 
hielt sehr  viel  Eiweiss. 

Das  ausserordentlich  langsame,  5  Jahre  hindurch  beobachtete 
Wachsthum  des  Tumors  machten  den  zweiten  hierher  gehörigen  Fall 
klinisch  bemerkenswerth.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  ich 
auszuführen  Gelegenheit  hatte,  liess  den  Bau  der  nebennierenähn- 
lichen  Geschwülste  klar  erkennen. 

fall  9.  Die  46jährige  Frau  N.  wurde  fünf  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme in  die  chirurgische  Klinik  durch  plötzliche  Entleerung  einer  grösseren 
Blutmenge  per  urethram  überrascht.  Bald  darauf  wurde  unter  dem  rechten 
Leberrand  ein  Tumor  constatirt ,  der  sehr  beweglich  war  und  sich  bei 
Lageveränderungen  der  Patientin  fast  wie  eine  Wanderniere  verlagerte. 
Einläufe  Hessen  den  Verlauf  des  Colon  ascendens  vor  und  innen  vom  Tu- 
mor erkennen.  Der  Urin  war  meist  klar,  frei  von  Eiweiss,  enthielt  aber 
häufig  diffuse  Blutbeimengungen.  Oeschwulstpartikel  sind  trotz  wiederholt 
darauf  gerichteter  Untersuchung  nicht  gefunden  worden.  In  der  letzten 
Zeit  wurde  ein  stärkeres  Wachsthum  der  Geschwulst  bemerkt;  gleich- 
zeitig machte  sich  allgemeine  Abmagerung  geltend,  es  stellten  sich  Magen- 
beschwerden, Aufstossen  nach  dem  Essen  und  zeitweise  Kursathmigkeit 
ein.  ^  2.  Mai  1893.  Aethemarkose  100  Minuten.  Laparotomie.  Schnitt 
beginnt  vom  Rippenbogen  in  der  vorderen  Axillarlinie  und  zieht  schräg 
nach  unten  vorwärts  nach  der  Symphyse.  Er  endet  in  der  Nähe  der 
Verbindungslinie  beider  Spinae  ant.  sup.  Bei  der  Durchtrennung  der 
Bauchdecken  werden  stark  erweiterte  Venen  angetroffen.  Es  präsentirt 
sich  der  Tumor  mit  dem  unten  und  vorn  schräg  über  ihn  weglaufenden 
Colon  ascendens.  Lateral  vom  Colon  wird  das  Peritoneum  zum  zweiten 
Mal  durchtrennt,  das  Colon  medianwärts  zurückgeschoben  und  nach  Unter- 
bindung sehr  zahlreicher,  stark  erweiterter  Venen  vor  die  Laparotomie- 
wunde  vorgewälzt.  An  der  Aussenseite  ist  der  Tumor  in  der  Ausdehnung 
einer  halben  Handfläche  mit  dem  Peritoneum  adhärent  geworden  nnd  eine 
ebensolche  Adhäsion  findet  sich  an  der  Unterfläche  der  Leber.  Nach  Los- 
lösung des  Tumors  wird  der  Stiel  in  drei  Abtheilungen  doppelt  unter- 
bunden und  durchtrennt.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  werden  die 
Theile  des  Peritoneums,  welche  dem  Tumor  adhärent  waren,  mit  der 
Scheere  nachträglich  ausgeschnitten.  Da  mittlerweile  die  Untersuchung 
des  ezstirpirten  Präparats  zu  der  Annahme  führt,  dass  der  Tumor  bereits 
in  die  Nierenvene  hineingewuchert  ist,  so  wird  nach  Vorziehung  des  Stiel- 
restes nochmals  soweit  oberhalb  und  central  als  möglich  unterbunden  und 
ein  Stück  des  Stieles  abgetragen.  Nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung 
kommt  ein  mit  „Gazetupfern^'  ausgefülltes  beutelartiges  Stück  steriler 
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Gue  in  die  Wnndhöhie.  Neben  ihm  Banchnaht  mit  alle  Schichten  durch- 
greifenden Seidennähten.  —  Am  Abend  des  Operationstages  hat  sich  die 
Patientin  gnt  erholt.  Der  Katheter  entleert  825  Gm.  klaren,  wenig  eiweiss- 
haltigen  Urins.  In  den  ersten  6  Tagen  nach  der  Operation  ungestörter 
Heilnngsverlanf.  Temperatur  normal.  Verhalten  des  Urins  siehe  Tabelle  II. 
Erster  Stuhlgang  auf  Einlauf  5  Tage  nach  der  Operation.  —  8.  Mai. 
Abendtemperatur  38^8.  Pat.  fühlt  sich  kurzathmig,  hüstelt,  sieht  recht 
blass  aus.  Untersuchung  der  Lunge  ergiebt  links ,  hinten  unten  in  der 
Ausdehnung  einer  Handfläche  Dämpfung  und  Bronchialathmen.  Die  fol- 
genden Tage  bestätigen  die  Diagnose  einer  Pneumonie.  Die  Temperatur, 
die  vom  8. — 12.  Mai  zwischen  38,0  und  39,0 schwankt,  wird  erst  vom 
16.  Mai  ab  wieder  dauernd  normal.  Der  Husten  ist  geschwunden,  es 
bleibt  jedoch  an  der  erkrankten  Stelle  ein  gedämpfter  Bezirk  in  der  Aus- 
dehnung einer  halben  Handfläche  bestehen.  Die  Wunde  ist  16.  Mai  völlig 
per  primam  verheilt.  Schwierigkeiten  macht  jedoch  die  Entfernung  der 
fest  eingeheilten  letzten  Reste  des  Tampons.  Am  9.  Juni  wird  Pat.  mit 
cuner  etwa  bohnengrossen  grannlirenden  Stelle  entlassen.  1 8.  Juni.  Pat. 
fühlt  sich  recht  wohl,  geht  ohne  Schwierigkeit.  —  Die  Erholung  machte 
jedoch  keine  Fortschritte  und  Pat.  starb  6  Monate  nach  der  Operation. 
Seotionsbefund:  Peritoneum  blank.  An  der  Stelle  der  Operation  faust- 
grosses  Recidiv.  Zahlreiche  Metastasen  im  vorderen  Mediastinum ,  auf 
der  Pleura,  in  beiden  Lungen,  in  der  vorderen  Herzwand  und  der  Leber. 
Linke  erhaltene  Niere  vergrössert.  Rinde  verbreitert,  fleckig  trübe.  Fet- 
tige und  amyloide  Degeneration.  Sagomilz.  Amyloidleber.  — 

Die  Geschwulst  (Dimensionen  14:14:9  Cm.)  hat  eine  knollige  Ober- 
fläche. Auf  dem  frischen  Durchschnitt  erschien  sie  gelb  durch  Verfettung 
und  wies  zwei  mit  blutigem  Inhalt  erfüllte  Cysten  von  Haselnuss-  and 
Htthnereigrösse  auf.  Der  Geschwulst  sitzt  in  ihrer  Mitte  wie  eine  Haube 
der  erhaltene  Theil  der  Nierensnbstanz  auf.  Er  stellt  eine  Platte  von 
12  Cm.  Länge  und  an  der  dicksten  Stelle  IV2  Cm.  Dicke  dar.  Die 
Grenze  der  Geschwulst  gegen  die  Niere  ist  überall  deutlich  markirt. 
Die  Geschwulst  drängt  in  scharf  begrenzten  rundlichen  Knollen  gegen 
die  Nierensubstanz  vor  und  an  einzelnen  Stellen  in  diese  ein.  —  Die 
Untersuchung  des  ein  Jahr  in  Spiritus  conservirten  Tumors  ergiebt  Fol- 
gendes: Auch  mikroskopisch  erweist  sich  die  Geschwulst  als  gegen  die 
Niere  scharf  begrenzt,  und  zwar  durch  eine  Schicht  fibrösen  Gewebes. 
In  den  an  den  Tumor  unmittelbar  angrenzenden  Partien  der  Nierensub- 
stanz ist  das  interstitielle  Gewebe  gewuchert,  die  Hamkanälchen  und  Glo- 
mernli  comprimirt.  —  Die  Geschwulst  selbst  zeigt  tiberall  einen  alveo- 
lären Bau ,  einen  Gegensatz  zwischen  Gerttstwerk  (Taf.  VI,  VII, 
Pig.  5,  6,  Ic)  und  dem  eingelagerten  Inhalt  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  0— 7  z). 
Die  durch  das  Gerüst  abgegrenzten  Felder  sind  verschieden  gross.  Wäh- 
rend an  einzelnen  Stellen  des  Tumors  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  5)  nur  wenige 
Zellen  von  den  Gerüstbalken  umgeben  sind,  schliessen  die  Maschen  an 
anderen  Stellen  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  4)  viel  grössere  Zellanhäufungen  ein. 
—  Die  Balken,  welche  das  Gerüst  bilden,  erscheinen  zum  Theil  in  Form 
feiner  Bindegewebssepta  mit  längsgestellten  Kernen  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  5(7i). 
Sehr  häufig  sieht  man  aber,  wie  diese  Septa  sich  in  zwei  Wände  theilen, 
welche  zwischen  sich  ein  Lumen  einschliessen  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  4  n.  5). 
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Die  diesen  Lumina  entsprechenden  Hohlränme  haben  oft  eigenartige  Form. 
Sie  verzweigen  sich  in  der  mannigfaltigsten  Weise  und  communiciren  mit 
einander.  Die  dadurch  gebildeten  Röhren,  Klflfte  und  Spalten  sind  Überall 
von  einem  platten  Endothel  ausgekleidet.  Nur  die  Wand  der  grösseren 
Hohlräume  ist  von  schmalen  Bindegewebszttgen,  die  die  Endothelien  be- 
gleiten, verstärkt.  An  den  meisten  Stellen  sind  diese  Hohlräume  leer. 
Sehr  häufig  trifft  man  aber  in  ihnen  Anhäufungen  von  rothen  Blutkör- 
perchen, die  sich  trotz  des  langen  Verweilens  der  Geschwulst  in  Spiritus 
ausgezeichnet  conservirt  haben.  Nun  gehen  von  diesen  bluthaitigen  Räu- 
men ganz  feine  Ausläufer  ab,  die  zwischen  zwei  Zellpackete  eindringen. 
Auch  diese  Ausläufer  beherbergen  hier  und  da  Blutkörperchen  und  man 
sieht  dann,  wie  auch  die  feinen  oben  erwähnten  Septen  nichts  anderes 
sind,  als  ganz  schmale,  spaltartige  Geflissräume,  deren  zwei  Endothel- 
wände  oft  dicht  aneinander  anliegen.  Das  Gerüst  des  ganzen  Tu- 
mors wird  von  capillaren  Gefässräumen  gebildet  Die  zwi- 
schen dem  Gerflstwerk  liegenden  Räume  sind  zum  Theil  solid  von  Zellen 
erfüllt  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  5zi).  Die  Zellen  sind  gross,  protoplasmareich, 
meist  polygonal  und  liegen  dicht  aneinander  gedrängt.  Ihr  Kern  ist  rund 
und  verhältnissmässig  gross.  Die  Conturen  der  Zelle  sind  oft  deutlich 
zu  erkennen,  oft  erscheint  die  Grenze  zwischen  zwei  Zellen  verwaschen 
(Taf.  VI,  VII,  Fig.  5).  —  An  den  meisten  Stellen  ist  nun  die  Ausfüllung 
mit  Zellmaterial  keine  ganz  solide.  Es  erscheinen  —  an  den  in  Damara- 
firniss  conservirten  Schnitten  —  zwischen  und  in  den  Zellen  Lücken  und 
rundliche  Räume,  die  etwa  die  Grösse  einer  Zelle  haben  (Taf.  VI,  VII, 
Fig.  5  h).  In  dem  Innern  dieser  Hohlräume  liegen  oft  scheinbar  freie 
Kerne.  Oft  liegen  nun  diese  Hohlräume  so  zahlreich  beieinander,  dass 
zwischen  ihnen  der  protoplasmatische  Antheil  des  Gewebes  nur  ein  feines 
Netzwerk  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  5)  bildet.  An  den  Knotenpunkten  dieses 
Netzwerks  liegen  Protoplasmaanhäufungen  mit  einem  oder  mehreren  Ker- 
nen, die  ganz  den  Kernen  der  Geschwulstzellen  gleichen.  Es  fragt  sich 
nun,  was  diese  Hohlräume,  die  in  den  Zellen  und  zwischen  den  Fäden 
des  Netzwerks  auftreten,  zu  bedeuten  haben?  Sobald  man  die  Schnitte 
nicht  in  Damarafirniss,  sondern  in  Wasser  oder  Glycerin  betrachtet,  dann 
treten  an  Stelle  der  Hohlräume  zwischen  den  Fasern  des  feinen  Netz- 
werks helle  glänzende  Tropfen  und  Kugeln  auf,  die  im  Damaralaek 
offenbar  wegen  der  Gleichheit  des  Brechungsezponenten  unsichtbar  blie- 
ben. Sie  haben  meist  etwa  die  Grösse  der  Kerne  der  Geschwnlstsellen, 
doch  kommen  auch  sehr  viel  kleinere  Tröpfchen  vor.  Die  grössten  hatten 
den  Durchmesser  von  14  ß.  Bei  12  stündigem  Verweilen  der  Schnitte  in 
Wasser  lösten  sich  dieselben  nicht  oder  nur  theilweise.  In  Glycerin  liessen 
sie  sich  Wochen  lang  ungelöst  conserviren,  und  in  dem  Spiritus  waren  sie 
ganz  unlöslich.  Bei  Jodzusatz  färbten  sich  diese  Tropfen  mahagonibraun. 
Legt  man  die  Schnitte  auf  eine  halbe  Stunde  in  Mundapeichel,  so  ver- 
schwinden die  fraglichen  Tropfen  ganz.  Kurzum,  die  Gebilde  geben  die 
mikrochemischen  Reactionen  des  Glykogens.  Auch  an  den  Stellen  mit 
scheinbar  lockerem  Bau  hat  also  der  Tumor  ein  solides  Gefttge.  Die 
Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Fasern  des  Netzwerks  sind  mit 
Glykogen  erfüllt.  Wenn  man  das  berücksichtigt,  kommt  man  zur  folgen- 
den Deutung  der  Bilder,  welche  die  Schnitte  der  Geschwulst  darbieten. 
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In  dem  Zellmaterlal^  welches  die  von  Capillaren  gebildeten  Maseben  er- 
fttllt,  treten  Glykogentropfen  auf.  Sie  beschränken  bei  weiterer  Zunahme 
die  Zelle  schliesslich  auf  den  Kern  nnd  ganz  geringe  Antheile  des  Pro- 
toplasmas. Dadurch,  dass  die  Grenze  zwischen  dem  Protoplasma,  bezw. 
den  Protoplasmaresten  zweier  Zellen  undeutlich  werden,  kommt  ein  con- 
tinnirlich  aussehendes  Netzwerk  zu  Stande.  Die  Beobachtung,  dass  die 
Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Zellen  undeutlich  werden,  dass  die  Zellen 
mit  einander  verbacken,  erklärt  auch  die  mehrkernigen,  Riesenzellen 
gleichenden,  Protoplasmaanhäufungen  an  den  ELnotenpunkten  der  feinen 
Netze  (Taf.  VI,  VII,  Fig.  5r3).  Es  sind  das  offenbar  miteinander  ver- 
schmolzene Zellen.  —  Von  M anasse  (Virch.  Arch.  CXXXIII)  sind  in 
Nebennieren  und  hyperplastischen  Nebennierentumoren  durch  das  Zu- 
sammenfliessen  von  Zellen  entstandene  Riesenzellen  beobachtet.  —  Das  Proto- 
plasma nimmt  da,  wo  es  an  das  Glykogen  angrenzt,  eine  membranartige 
Verdichtung  an,  und  dadurch  wird  noch  mehr  ein  von  den  Zellen  unab- 
hängiges Netzwerk  vorgetäuscht.  Thatsächlich  ist  aber  dieses  feine  Faser- 
netz nichts  anderes,  als  der  Rest  von  Zellprotoplasma,  der  durch  das 
Glykogen  in  die  Form  von  feinen  Fasern  gepresst  ist.  —  Zu  erwähnen 
bleibt  noch,  dass  häufig  Hämorrhagieen  in  dem  Tumor  gefunden  werden. 
Man  findet  oft  Blut  nicht  in,  sondern  zwischen  den  Gefässen. 

Die  Geschwulst  besteht  somit  ans  einem  Gerüst  von  Gefässen 
mit  capillarer  Wandung.  Zwischen  diesen  liegen  die  grossen  epithel- 
ähnlichen Geschwulstzellen,,  welche  eine  hervorstechende  Neigung  zur 
Bildung  von  Glykogen  nnd  zur  Verfettung  haben.  Das  Nierengewebe 
ist  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst  nicht  betheiligt.  Es  ist  das  der 
Bau,  welcher  den  von  Grawitz  als  Stmmae  suprarenales  renis  be- 
zeichneten Geschwtllsten  eigenthUmlich  ist. 

Ebenso  wie  dieser  ist  ein  weiterer  unserer  Fälle  (12)  dadurch 
bemerkenswerth,  dass  die  Autopsie  eine  ausgedehnte  amyloide  De- 
generation der  inneren  Organe  constatirte,  während  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  denselben  Bau  der  als  Strumen  bezeichneten 
Geschwülste  nnd  einen  beträchtlichen  Glykogengehalt  nachwies. 

fall  12.  Seit  2  Jahren  hatte  der  56jährige  Karl  R.  aus  Elberfeld 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  bemerkt.  Sie  steigerten  sich  zu 
einem  förmlichen  Anfall  von  Nierenkolik  und  gleichzeitig  ging  Blut  mit 
dem  Urin  ab.  Derartige  Schmerzanfälle  mit  Hämaturie  wiederholten  sich 
mit  Zwischenräumen  von  wenigen  Wochen.  Im  letzten  halben  Jahr  hatte 
sich  schwere  allgemeine  Schwäche  geltend  gemacht.  Patient  war  immer 
mfide,  schlief  viel,  nahm  wenig  und  fast  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich. 
Dabei  traten  heftige  Durchfälle,  einmal  mit  Darmblutung,  auf.  —  Die  Ex- 
stirpation  des  rechtsseitigen  Nierentumors  durch  Laparotomie  (20  Gm. 
langer  Schrägschnitt)  am  18.  Juni  1&89  bot  nichts  Besonderes.  Drainage 
der  Wundhtfhle  mit  Jodoformgaze.  Der  Verlauf  war  aseptisch,  die  Tem- 
peratur stets  normal.  Patient  war  sehr  matt.  Die  Durchfälle  hielten 
an.  Die  Urinquanta  waren  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  sehr 
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stark  herabgesetzt  (s.  Tabelle  II).  Der  Urin  war  danernd  eiweisshaltig. 
Am  13.  Tage  nach  der  Operation  (1.  Juli)  wnrde  der  Tampon  zum  TheiL 
entfernt  Beim  nächsten  Verbandwechsel  (2.  Jnli),  nachdem  Patient  eine 
Nacht  sehr  unmhig  gelegen,  fand  sich  unter  dem  Verbände  ein  halb  fanst- 
grosses  Sttlck  Netz  vor,  das  durch  die  aufgerissene  klaffende  Laparotomie- 
wunde  ausgetreten  war.  Im  Laufe  des  Tages  erbrach  der  Patient  mehr- 
mals. Am  3.  Juli  hatte  sich  neben  dem  Omentum  noch  ein  Theil  des 
Colon  hervorgedrängt.  Das  Erbrechen  war  heftiger  geworden.  Deshalb 
Chloroformnarkose,  Abtragung  des  Netzes,  Reposition  des  Darmes.  Er- 
neute Jodoformgazedrainage.  Daneben  Vereinigung  der  angefrischten 
Wundränder.  Das  Erbrechen  Hess  nach  dieser  Operation  nach.  Der 
Eiweissgehalt  des  Urins  wurde  aber  wieder  sehr  stark.  Patient  wurde 
somnolent  und  starb  einen  Tag  nach  dieser  zweiten  Operation.  —  Die 
Section  ergab:  Oedem  der  Lungen  in  den  abhängigen  Partien,  keine  Spur 
von  Peritonitis.  Darmschiingen  nicht  prall  gefllllt,  Peritoneum  ausser  an 
der  Drainagestelle  blank.  Amyloide  Degeneration  von  linker  Niere,  Milz, 
Leber  und  Darm.    Metastasen  in  der  Leber.  — 

Die  Untersuchung  des  circa  6  Jahre  in  Spiritus  conservirten  Tumors 
ergab  uns  Folgendes:  Dimensionen  der  Niere:  12  :  11 :  7  Cm.  Die  Vor- 
grösserung  der  Niere  ist  durch  einen  Tumor  bedingt,  welcher  vorzüglich 
ihre  Mitte  einnimmt.  Die  Pole  sind  von  Geschwulst  frei.  Der  Tumor 
hat  eine  Höhe  von  5V2  und  eine  Breite  von  10  Cm.,  hat  sich  also  wesent- 
lich in  der  Breite  entwickelt  und  ragt  an  der  Convezität  aus  der  Niere 
mit  einer  knollig  höckrigen  Oberfläche  hervor.  Am  Hilus  wölbt  er  die 
Wand  des  Nierenbeckens  vor  und  hat  an  einer  Stelle  die  Schleimhaut 
durchbrochen.  Das  Nierenbecken  ist  theils  mit  Tumormasse,  theils  mit 
Coagulis  erfüllt  Auch  in  die  Nierenvene  ist  ein  etwa  bohnengrosser 
Antheil  der  Geschwulst  hineingewachsen  und  sitzt  pilzartig  an  der  Venen- 
wand fest.  Die  Grenze  der  Geschwulst  gegen  das  Nierengewebe  ist 
tiberall  scharf  markirt,  wenn  auch  eine  eigentliche  Bindegewebskapsel 
nicht  zu  erkennen  ist.    Der  Durchschnitt  hat  ein  scheckiges  Ausseben. 

Bei  der  frischen  Untersuchung  war  die  Diagnose  auf  Sarcolipom 
gestellt.  Der  Tumor  hat  also  Fett  als  wesentlichen  Bestandtheil  ent- 
halten. —  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  gehärteten  Präparate 
ist  ttberall  in  der  Geschwulst  ein  Gerüst  von  mannigfach  verästelten  Ge- 
fässen  mit  einschichtiger  Endothelauskleidung  zu  erkennen.  An  einzelnen 
Stellen  erhält  die  Endothelbekleidnng  eine  dünne  Unterlage  von  Binde- 
gewebe. Vielfach  finden  sich  im  Innern  der  Gefässräume  rothe  Blut- 
körperchen. Die  von  den  Gefässen  gebildeten  Maschen  sind  verschieden 
weit.  Sie  sind  zum  grössten  Theil  mit  Zellen  angefüllt  deren  Grösse 
und  Gestalt  wechselt.  Während  die  Zellen  an  einzelnen  Stellen  kaum 
die  weissen  Blutkörperchen  an  Grösse  übertreffen  und  zwischen  den  6e- 
fässbalken  dicht  gedrängt  und  protoplasmaarm  aneinander  liegen,  sind 
sie  an  anderen  Stellen  grösser,  reicher  an  Protoplasma  und  haben  dann 
die  Form  von  Epithelien,  die  wie  ein  sehr  zierlicher  Besatz  reihenweise 
aussen  auf  der  Gefässwandnng  aufsitzen.  An  wieder  anderen  Stellen 
sind  die  Zellen  noch  umfangreicher,  etwa  von  der  Grösse  der  Riesen- 
zellen  eines  miliaren  Tuberkels.  Auch  die  Kerne  sind  da  sehr  gross, 
und  es  kommen  auch  mehrkernige  Zellen  vor.   Man  findet  Stellen,  die  ein 
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Verschmelzen  mehrerer  Zellen  wahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Zwischen 
den  einzelnen  Zellformen  und  Grössen  finden  sich  alle  Uebergänge.  Die 
kleineren  Zellen  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Peripherie  der  Geschwulst, 
so  dass  sie  als  die  jüngsten,  die  grossen  wie  gequollen  aussehenden 
Zellen  aber  als  die  ältesten  angesehen  werden  dttrfen.  Ueberall  im  Tumor 
Hess  sich  in  dem  Protoplasma  der  Zellen  eine  Substanz  nachweisen,  die 
sich  mit  Jod  intensiv  braunroth  Alrbt  und  bei  V^stttndigem  Liegen  der 
Schnitte  in  erwärmten  Mundspeichel  verschwindet  —  also  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  Glykogen.  Es  fanden  sich  aber  auch  grosse  gequollen 
aussehende  Zellen,  die  kein  Glykogen  enthielten.  —  Die  Nierensubstanz 
ist  von  der  Geschwulst  durch  eine  Zone  von  Bindegewebe  getrennt.  In 
den  an  den  Tumor  angrenzenden  Partien  dieses  Bindegewebsstreifens 
findet  sich  kleinzellige  Wucherung.  —  Wir  haben  also  den  Bau  derjenigen 
Tumoren,  welche  als  Strumae  suprarenales  renis,  Adenome  der  Niere, 
Endotheliome  oder  Angiosarcome  bezeichnet  worden  sind. 

Ob  die  von  Grawitz  gegebene  Ableitung  von  versprengten 
Nebennierenkeimen  die  richtige  ist,  oder  ob  man  diese  Geschwülste, 
die  ganz  den  Bau  eines  Endothelioms  oder  Angiosarkoms  haben, 
besser  mit  de  PaoliO»  Driessen^)  und  Hildebrand^)  als  Endo- 
theliome oder  mit  Sudek^)  als  Adenome  der  Niere  bezeichnet,  das 
kann  hier  nicht  erörtert  werden.  Vom  chirargischen  Standpunkte 
kann  hier  nur  die  Frage  interessiren,  ob  den  scharf  ausgesprochenen 
pathologischen  Befunden,  die  an  diesen  Tumoren  gemacht  sind,  ebenso 
besümiAte  klinische  Erscheinungen  entsprechen. 

Auf  den  ersten  Blick  scheint  das  nicht  der  Fall  zu  sein.  Als 
Strumen  mit  dem  gleichen  nebennierenähnlichen  Bau  sind  Geschwülste 
beschrieben,  die  —  im  Leben  niemals  bemerkt  —  zufällige  Befunde 
bei  Sectionen  darstellten,  und  wiederum  andere,  die  an  Malignität, 
an  Reichthnm  von  Metastasen  in  allen  Organen  wenige  Geschwnlst- 
arten  hinter  sich  liessen.  Zieht  man  jedoch  nur  diejenigen  Fälle  in 
Betracht,  in  denen  die  Geschwülste  überhaupt  klinische  Bedeutung 
gewannen,  so  ergeben  sich  einheitliche  klinische  Befunde.  Durch 
Zurechnung  unserer  zwei  Fälle  zu  denen  der  Literatur  steigt  die  Zahl 
der  veröffentlichten  Fälle  auf  34. 


1)  Ziegler*!  Beitr&ge.  Bd.  VIII. 

2)  Ebenda.   Bd.  XIL 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XLYII. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  CXXXm. 

5)  Die  bis  1894  Teröffentlichten  F&lle  finden  sich  in  der  Arbeit  Lubarsch's: 
Beitrage  zur  Histologie  der  Ton  Nebennierenkeimen  ausgehenden  NierengeschwOlste. 
Virch.  Arch.  Bd.  GXXXY  ~  zusammeDgestellt.  Dazu  kommen  noch  1  weiterer 
Fall  von  Israel  L  c,  3  F&lle  von  Hildebrand.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  XLYII. 
S.  275  und  unsere  3  F&lle. 
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Nur  einmal  ist  eine  Strama  maligna  bei  einem  2  V2  jährigen  Kinde 
beobachtet  worden  alle  übrigen  Patienten  zählten  über  30  Jahre, 
25  davon  so  wie  unsere  3  Kranken  über  40  Jahre.  Die  malignen 
Strumen  der  Niere  bevorzugen  also  ganz  entschieden  die  zweite  Alters- 
periode,  in  welcher  Nierentnmoren  auftreten. 

Die  Strumen  zeichnen  sich  durch  ein  ganz  symptomloses  Ent- 
stehen und  durch  einen  ungemein  langsamen  Fortschritt  der  Erkran- 
kung aus.  Den  Fällen  der  Literatur,  in  denen  zwischen  den  ersten 
Symptomen  und  dem  Tode,  bezw.  der  Operation  ein  Zeitraum  von 
122),  53)^  6  4),  8»),  8«),  6')  Jahren  lag,  reiht  sich  unser  Fall  (7)  an, 
in  dem  nach  der  ersten  Hämaturie  5  Jahre  lang  das  ganz  allmähliche 
Wachsthum  des  Tumors  beobachtet  werden  konnte.  Wenn  die  erste 
Nierenblutung  dem  Patienten  verrieth,  dass  er  krank  war,  dann  war 
meist  schon  ein  recht  erheblicher  Tumor  da  —  so  wie  in  unserem 
Fall  7.  Dass  die  nebennierenähnlichen  Neubildungen  ganz  langsam 
ohne  Symptome  zu  wachsen  beginnen,  kann  daher  nicht  bezweifelt 
werden,  und  nichts  spricht  gegen  die  Angabe,  die  Askanazy's^) 
54  Jahre  alter  Kranker  machte,  dass  er  bereits  als  Knabe  den  Tumor 
bemerkt  habe. 

Dem  unbemerkten  Entstehen  entspricht  die  Beobachtung,  dass 
die  Geschwülste,  auch  wenn  sie  in  die  Erscheinung  getreten  sind, 
zunächst  den  allgemeinen  Kräftezustand  wenig  beeinflussen.  Erst 
wenn  der  Durchbruch  der  vorher  gut  abgekapselten  Geschwülste  in 
das  Venensystem  erfolgt  und  wenn  die  Aussaat  von  Metastasen  be- 
ginnt, oder  wenn  sich  eine  amyloide  Degeneration  der  inneren  Organe 
entwickelt,  dann  kommt  der  Kräfteverfall. 

Das  erste  Symptom,  das  die  Tumoren  veranlassen,  ist  meist 
die  Nieren blutung.  Mikroskopisch  fanden  wir  das  ganze  Gerüst  der 
Tumoren  gebildet  von  Gefässräumen  mit  leicht  zerreissbarer  capil- 
larer  Wand,  wir  fanden  zahlreiche  Hämorrhagien  in  der  Geschwulst 
selbst.  An  vielen  Stellen  war  das  zum  grossen  Theil  in  Glykogen 
und  Fett  verwandelte  Zellmaterial  aus  den  Alveolen  vom  Blute  heraus- 


1)  Rupprecht,  Gentralbl.  f.  Gynäkologie.   Bd.  XIY.   S.  592. 

2)  Grawitz,  Virch.  Arch.    Bd.  XCllI.   S.  39. 

3)  Beneke,  Ziegler*8  Beiträge.   Bd.  IX.   S.  440. 

4)  de  Paoli,  Ziegler's  Beiträge.   Bd.  YIII.  S.  141. 

5)  Israel,  Arch.  f.  klio.  Chirurgie.   Bd.  XLVII. 

6)  Hildebrand,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XLVII.   S.  275. 

7)  Lubarsch,  Virch.  Arch.   Bd.  CXXXV.   S.  149. 

8)  Askanazy,  Die  bösartigen  Geschwülste  der  der  Niere  eingeschlosseneu 
Nebennierenkeime.  Ziegler's  Beiträge.  B.I.  XIV.  S.  33. 
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gespült.  Durch  diese  anatomischen  Befunde  wird  verständlich,  dass 
—  wie  es  öfters  beobachtet  ist  —  eine  solche  Struma  sich  ganz  oder 
theilweise  in  eine  hämorrhagische  Cyste  umwandelt,  und  dass  dann, 
wenn  der  Tumor  bei  weiterem  Wachsthum  das  Nierenbecken  perfo- 
rirt,  die  Neigung  des  Geschwulstgewebes  zum  Zerfall  erhebliche 
Nierenblutung  zur  Folge  haben  muss.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  denn  auch  die  Hämaturie  von  erheblicher  klinischer  Bedeutung 
gewesen. 

Die  scheinbare  Gutartigkeit  der  Geschwülste  verwandelt  sich  in 
das  Gegentheil,  wenn  mit  dem  Durchbruche  in  das  Venensystem  die 
Bildung  von  Metastasen  beginnt.  Lymphdrttsenmetastasen  sind  nur 
in  einem  kleinen  Bruchtheile  der  Fälle  beobachtet.  Wie  selbst  ein- 
zelne Zellen  oder  doch  kleine  Zellcomplexe  sich  auf  einem  neuen 
Nährboden  ansiedeln  und  dort  langsam,  aber  stetig  neue  Geschwülste 
erzeugen  können,  das  demonstrirt  sehr  gut  unser  Fall  10  (S.  223). 
Metastasen  sind  in  allen  Fällen  der  Literatur  gefunden,  in  welchen 
die  Geschwulstbildung  als  Todesursache  zu  betrachten  war.  Vermisst 
werden  sie  nur  bei  der  Section  der  neun  Fälle,  in  welchen  eine  Operation 
oder  acute  Erkrankung  den  typischen  Gang  des  Leidens  unterbrochen 
hatte.  Wie  es  hiernach  scheint ,  erfolgt  die  Metastasenbildung  spät, 
aber  mit  grosser  Begelmässigkeit. 

Die  Metastasenbildung  ist  nicht  der  einzige  Weg,  auf  dem  diese 
Tumoren  den  Körper  zu  Grunde  richten.  In  unserem  Fall  7  und  12 
fand  sich  bei  der  Obduction  eine  ganz  ausgesprochene  amyloide 
Degeneration.  Lubarsch  bespricht  diesen  eigenthümlichen  Be- 
fand, der  auch  von  anderer  Seite  (de  Paoli,  Grawitz)  gemacht 
ist.  Er  hält  die  Coincidenz  von  nicht  ulcerirtem  Tumor  mit  amy- 
loider Degeneration  für  im  Allgemeinen  ganz  ausserordentlich  selten 
und  weist  auf  die  Beziehungen  hin,  die  zwischen  Glykogenbildung 
und  amyloider  Degeneration  gefunden  worden  sind.  In  unseren 
beiden  Fällen,  in  denen  die  Autopsie  amyloide  Degeneration 
der  inneren  Organe  constatirte,  konnten  wir  in  dem  Tumor  reichliche 
Gly kogenmengen  nachweisen. 

Diese  Eigenschaften  der  Strumen  setzen  diese  Gruppe  in  einen 
gewissen  Gegensatz  zu  der  oben  besprochenen  Gruppe  von  „embryo- 
nalen Drüsengeschwülsten^^  Dort  Tumoren  des  Eindesalters,  hier 
der  Erwachsenen ;  dort  sehr  rasches  Wachsthum,  hier  sehr  langsames ; 
dort  so  gut  wie  keine  Blutungen,  hier  Hämorrhagien  von  der  erheb- 
lichsten klinischen  Bedeutung;  secundäre  amyloide  Degeneration  dort 
nicht  beobachtet,  hier  ein  nicht  selten  erhobener  Befund;  dort  keine 
besonders  hervortretende  Neigung  zu  Metastasenbildung,  hier  die 
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Metastasenbildong  der  nahezu  regelmässige  Abschloss  des  Leidens! 
Das  sind  alles  wesentliche  Unterschiede. 

Wie  weit  diese  beiden  Gruppen  ihr  Gebiet  in  Wirklichkeit  er- 
strecken, ist  nicht  bekannt.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  sie  den 
anderen  Arten  von  malignen  Nierengeschwülsten,  wie  den  echten 
Epithelkrebsen  gegenttber  zahlreicher  sind,  als  man  jetzt  annimmt 
Es  würde  sich  dann,  wenn  sich  das  bewahrheiten  sollte,  erklären,  wes- 
halb auch  bei  Statistiken,  die  alle  Gesch walstarten  amfassen,  zwi- 
schen den  Tamoren  der  Erwachsenen  und  denen  der  Kinder  einzelne 
ähnliche  Differenzen  hervortreten,  wie  bei  dem  Vergleich  der  beiden 
erwähnten  pathologisch  einheitlichen  Gruppen.  So  macht  Gayon^) 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Blutung  bei  Kindern  viel  seltener  vor- 
kommt, als  bei  den  Erwachsenen.  Hildebrand^)  konnte  an  den 
in  der  Gottinger  Klinik  zur  Operation  gekommenen  Fällen  das  gleiche 
Verhältniss  beobachten.  Die  Kinder  werden  im  Allgemeinen,  so  wie 
das  in  unseren  7  Fällen  zutraf,  zum  Arzt  gebracht,  weil  den  Ange- 
hörigen die  Anschwellung  des  Leibes  auflf&llt  Den  Erwachsenen 
verräth  meist  die  Hämaturie  ihre  Krankheit. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  unter  den  Nierengeschwttl- 
sten  wenigstens  die  beiden  erwähnten  Gruppen  flir  die  Therapie 
nicht  ungünstige  Objecto  darstellen.  Beide  Geschwulstarten  sind  durch 
gute  Abkapselung  ausgezeichnet,  sie  machen  mit  wenigen  Ausnahmen 
Metastasen  nur  dann,  wenn  ein  Durchbruch  in  das  Yenensystem  er- 
folgt, ein  Ereigniss,  das  bei  den  malignen  Strumen  erst  nach  jahre- 
langem Bestehen  einzutreten  pflegt.  Die  Berechtigung  der  oft  wieder- 
holten Behauptung,  dass  es  bei  der  Therapie  der  Nierengeschwülste 
vor  Allem  auf  eine  frühzeitige  Diagnose  ankommt,  leuchtet  yon 
selbst  ein. 

Eine  Frühdiagnose  konnte  nun  in  keinem  unserer  12  Fälle  ge- 
stellt werden.  Die  Tumoren  hatten  bei  der  Aufnahme  der  Patienten 
allesammt  schon  erhebliche  Grösse  erreicht  In  dem  Fall  8  wurde 
sogar  von  vornherein  nur  auf  dringendes  Bitten  des  Patienten  mit 
nur  geringer  Aussicht  auf  Erfolg  operirt.  Unter  diesen  Umständen 
konnten  wir  von  den  für  die  frühzeitige  Diagnose  angegebenen  Hülfi»- 
mitteln,  vde  dem  Ballotement  rönal  von  Guyonnnd  von  der  Israel- 
schen  Lagerung  keinen  Gebrauch  mehr  machen.  Die  gewöhnliche 
Palpationsmethode  stellte  jedesmal  leicht  die  Lage,  Grösse  und  Con- 
sistenz  der  Tumoren  fest  und  mit  Einläufen  in  das  Rectum  wnide 

1)  Diagnostic  pr^eoce  des  tumears  malignes  du  rein.  Annales  des  mal.  des 
org.  g^nito-urin.  1890.  VoLYIII.  No.6. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliirurgie.   Bd.  XL. 
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nach  Spencer  Wells  d«r  Verlauf  des  Colon  yor  der  Oeschwolst, 
also  deren  retroperitonealer  Ausgang  erkannt.  Auch  unsere  Fälle  be- 
stätigen die  Beobachtung,  dass  Nierengeschwttlste  Verschiebungen 
durch  die  Respiration  unterliegen  können,  dass  also  in  dem  Aus- 
bleiben dieser  Erscheinung  ein  Mittel  der  Differentialdiagnose  gegen- 
über anderen  Bauchtumoren  nicht  gefundra  werden  kann.  Im  Fall  3 
and  5  war  die  respiratorische  Verschiebung  sogar  sehr  erheblich. 

Unter  den  Veränderungen  des  Urins  kommt  der  Blutbeimengung 
zweifellos  die  grOsste  Bedeutung  zu.  Es  ergiebt  sich  das  aus  dem 
oben  Gesagten  von  selbst  Dagegen  erseheint  es  sehr  wenig  Erfolg 
versprechend,  bei  Verdacht  auf  einen  Nierentasior  auf  Geschwulst- 
elemente im  Urin  zu  fahnden.   (V^.  unseren  Fall  9.) 

Bei  der  Grösse,  die  in  allen  unseren  Fällen  die  Tumoren  erreicht 
hatten,  als  die  Diagnose  gestellt  wurde,  war  die  Entscheidung  für 
die  eine  oder  die  andere  Operationsmethode  nach  den  oben  an- 
gegebenen Gesichtspunkten  nicht  schwer.  In  allen  Fällen  kam  die 
Laparotomie  zur  Ausflihrung.  Nur  bei  dem  erstoperirten  Patienten 
(Fall  5)  war  der  Operationsplan  ursprünglich  auf  ein  extraperitoneales 
Verfahren  angelegt.  Der  Fall  ist  bereits  seiner  Zeit  von  Herrn  Prof. 
Witze  P)  9  damaligen  Assistenten  der  chirurgischen  Klinik,  ausfährt 
lieh  yeröffentlicht.   Es  sei  deshalb  hier  nur  Folgendes  wiederholt: 

fall  9.  Es  handelte  sich  um  einen  Tumor  der  rechten  Niere  bei 
einem  9jährigen  Knaben.  Das  Waehsthnm  der  Geschwulst  war  bereits 
seit  4  Jahren  constatirt,  ohne  dass  Blut  im  Urin  bemerkt  worden  wäre. 
Die  Oeeehwulst  war  von  der  Leber  nicht  abzugrenzen,  zeigte  Flnotuation 
auf  der  Höhe  und  bot  deutliche  respiratorische  Verschiebung  dar.  Nur 
dadurch,  dass  mit  Einläufen  das  Lageverhältnias  des  Oolon  ascendens  zu 
der  Geschwulst  festgestellt  wurde,  war  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
dem  Lebereehinoeooous  zu  machen.  Mittels  Schrägschnittes  in  der  rechten 
Bauchseite  wurde  am  12.  November  1885  auf  den  Tumor  vorgegangen, 
in  der  Absicht,  womöglich  extraperitoneal  zu  operiren.  Als  sich  aber 
herausstellte,  dass  die  hintere  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  sich  nicht 
weiter  vom  als  in  der  hinteren  Axillarlinie  fand,  wurde  dieser  Plan  auf- 
gegebea,  das  Peritoneum  eröffnet  und  nach  DurohtrennuDg  einiger  Ad- 
häsionen an  Leber  und  Gallenblase  der  Tamor  vorgewälzt  Die  Ezstur- 
pation  gelang  nach  Unterbindung  der  Gefässe  —  es  fanden  sich  eine  ganze 
Anzahl  bis  kleinfingerdicker  Venen,  eine  einzelne  grössere  Arterie  kam 
nicht  zu  Gesicht  —  leicht  Die  Baachwunde  wurde  durch  Etagennähte 
geschlossen  und  der  Heilnngsverlauf  war  ein  durchaus  normaler.  Die 
pathologisch-anatomiBohe  Untersuchung  des  4  Pfund  schweren  Tumors 
durch  Herrn  Prof.  Ribbert  ergab,  dass  der  weiche  Tumor  mit  mar- 
kiger Schnittfläche,  aus  der  vorderen  Hälfte  des  Organs  hervorgewaohsen, 


1)  Deatoche  Zdtsehr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XXIV. 

DMtaeba  Ztitselurtffc  t  Chirurgie.  XLIL  Bd. 
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dieses  bis  an  das  noch  erhaltene  Nierenbecken  zerstört  hat.  Die  hintere 
in  ihrer  Structnr  normale  Nierenhälfte  setzt  sich  am  Rande  nnter  all- 
mählicher Verdünnung  noch  eine  kurze  Strecke  bei  gnter  Abgrenzung 
gegen  den  Tumor  auf  diesen  fort.  Histologisch  handelt  es  sich  um  ein 
lobulär  angeordnetes  Gewebe  mit  sehr  weichen,  rasch  aufquellenden  Epi- 
thelien.  Die  Durchschnitte  der  Tubuli  sehen  Harnkanälchenquerschnitten 
ähnlich.  Die  Kanäle  sind  dicht  gewunden ,  so  dass  sie  fast  nur  quer 
durchschnitten  werden.  Zwischen  ihnen  liegt  ein  Bindegewebsgerttst,  nicht 
breiter  als  in  der  normalen  Nierenrinde ,  und  die  sternförmigen  Zellen 
derselben  sind  vielfach  fettig  degenerirt.  Der  Tumor  zerfällt  in  einzelne 
grössere  Abtheilungen ,  die  durch  etwas  breitere  Bindegewebszttge  zu- 
zusammengehalten  werden.  Der  Tumor  wurde  als  „Adenocarcinom^'  be- 
zeichnet. —  Der  Knabe,  der  sich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation 
sehr  gut  erholte,  ist  im  Jahre  1890  gestorben.  Die  Angaben  der  An- 
gehörigen machten  es  äusserst  wahrscheinlich,  dass  ein  Recidiv  die  Todes- 
ursache war. 

In  diesem  Falle  kamen  also  die  Vortheile  der  Laparotomie  voll 
zur  Anschauung.  Nachdem  es  sich  gezeigt,  wie  schwierig  es  sein 
kann,  das  weit  zurückreichende  Peritoneum  nach  vom  zu  verschieben, 
wie  die  Auflösung  der  Nierengefässe  in  eine  grosse  Zahl  von  Aesten 
das  Sehen  in  vollem  Maasse  verlangen  kann,  wurden  alle  folgenden 
Exstirpationen  wegen  Tumoren  von  vornherein  auf  die  Eröffnung  des 
Peritonealraums  angelegt.  Keine  Erfahrung  wnrde  gemacht,  die  ver- 
anlasst hätte,  von  dieser  Praxis  wieder  abzugehen.  Die  Adhäsionen 
liessen  sich  stets  leicht  anter  Leitnng  des  Auges  durchtrennen,  über- 
zählige Nierenarterien  (Fall  9)  wurden  nicht  übersehen,  selbst  eine 
Blntnng  aus  der  Vena  cava  liess  sich  beherrschen,  als  die  Ablösung 
des  Tumors  (Fall  7)  von  der  Wand  der  Hohlvene,  in  die  er  hinein- 
gewachsen war,  einen  Einriss  dieses  GefUsses  veranlasst  hatte.  Bei 
allen  Operationen  wurde  der  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Laparo- 
tomie mehr  Licht  und  mehr  Platz  gewährt 

Auch  der  Verlauf  nach  der  Operation  wies  nichts  auf, 
was  gegen  die  gewählte  Methode  gesprochen  hätte.  Geringfügige, 
vorübergehende  Temperatursteigernngen  in  zwei  Fällen  beruhten  auf 
Nahteiternngen  und  hatten  nichts  zu  bedeuten.  Die  einzigen  bemer- 
kenswerthen  Symptome  im  Heilnngsverlauf  der  zur  Genesung  ge- 
kommenen Fälle  waren  Erscheinungen  der  Koprostase,  die  zweimal 
(Fall  S  und  11)  zur  Beobachtung  kamen,  und  einmal  eine  Punction 
zur  Entlastung  des  Darmes  benöthigten. 

Fall  8.  Der  37  Jahre  alte  Buchbinder  Heinrich  K.  aus  Kochern 
hatte  vor  1 V2  Jahren  nach  einer  anstrengenden  Arbeit  plötzlich  auftretende 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  gleichzeitig  Blut  im  Urin  bemerkt. 
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Seitdem  Warden  öfters,  manchmal  sehr  grosse ,  Blntmengen  durch  die 
Blase  entleert.  In  der  letzten  Zeit  stellte  sich  vermehrter  Harndrang 
ein.  Bei  der  Aufnahme  sah  Patient  blass  und  abgemagert  aus.  In  der 
rechten  Bauchseite  fand  sich  ein  in  seitlicher  Richtung  wenig  Terschieb- 
lieber,  etwa  zwei  mannsfaustgrosser  Tumor,  dessen  retroperitoneale  Lage 
durch  Spencer  Wells'  Symptom  festgestellt  wurde.  Patient  verlangte 
dringend  die  Operation.  Mittelst  15  Gm.  langen,  etwas  nach  aussen  vom 
äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis  längsverlanfenden  Schnittes  wurde 
am  29.  October  1889  der  Tumor  freigelegt.  Er  war  nach  allen  Rich- 
tungen hin  verwachsen  und  riss  bei  dem  Aushttlsungsversuche  infolge 
weicher  Consistenz  ein.  Bei  vorsichtigem  Vorgehen  war  man  bis  auf 
die  Hinterseite  des  Tumors  vorgedrungen,  als  plötzlich  ausserordentlich 
starke  venöse  Blutung  eintrat.  Es  gelang,  sie  durch  Compression  mit 
Schwämmen  zu  stillen.  Das  Aussehen  des  Kranken  wurde  aber  ebenso 
wie  sein  Puls  von  Minute  zu  Minute  schlechter.  Es  wurde  daher  der 
Tumor  rasch  nach  Möglichkeit  entfernt,  wobei  Stfioke  desselben  am  Colon 
und  der  Leber  zurückgelassen  werden  mussten.  Dabei  trat  an  der  Stelle, 
wo  der  Tumor  dem  Colon  adhärirte,  starke  arterielle  Blutung  ein.  Die 
Gefksse  wurden  mit  Schiebern  gefasst,  aber  es  war  unmöglich,  Ligaturen 
ttber  die  Pincetten  zu  bringen.  So  wurden  die  Schieber  in  der  Bauch- 
höhle liegen  gelassen,  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  der 
Tampon  durch  den  oberen  Wundwinkel  hinausgeleitet  und  daneben  die 
Bauchwunde  geschlossen.  —  Bereits  am  Tage  nach  der  Operation  hatte 
sich  Pat  von  dem  Eingriffe  erholt.  Die  Temperatur  betrug  am  2.  Tage 
Abends  38,3,  stieg  im  Uebrigen  niemals  Abends  ttber  37,9.  Der  Leib 
war  weich,  nur  die  Haut  in  der  Gegend  der  Nahtlinie  etwas  empfindlich. 
Vom  6.  Tage  p.  o.  an  wurde  Pat.  durch  die  Unmöglichkeit,  Flatus  los- 
zuwerden, gequält.  Trotz  wiederholter  Einläufe  war  am  10.  Tage  noch 
kein  Stuhlgang  erfolgt.  Der  Leib  war  aufgetrieben.  Heftige  peristaltische 
Bewegungen  waren  durch  die  Bauchdecken  zu  erkennen.  Deshalb  wurden 
Tampon  und  Schieber  entfernt  und  von  der  Wundhöhle  aus  eine  Punction 
des  Darmes  vorgenommen.  Unter  sausendem  Geräusch  entleerten  sich 
die  Gase  durch  die  Hülse  des  Troicarts.  Erneute  Zunahme  des  Meteoris- 
mus machten  am  Abend  desselben  Tages  eine  zweite  Punction  des  Darmes 
nothwendlg.  Die  Troicarthttlse  wurde  nun  zurückgelassen.  Am  14.  Tage 
erfolgte  zum  ersten  Male  auf  Einlauf  etwas  Stuhlgang.  Am  19.  Tage 
rutschte  die  Hülse  des  Troicarts,  durch  die  sich  wenig  dünnflüssiger 
Darminhalt  entleert  hatte,  von  selbst  heraus  und  wurde  fortgelassen,  da 
der  Meteorismus  fast  ganz  zurttckgegangen  war.  Der  Schluss  der  ent- 
standenen Kothfistel  war  spontan  am  27.  Tage  erfolgt  Am  35.  Tage 
nach  der  Operation  wurde  Patient  mit  geheilter  Wunde  in  gutem  All- 
gemeinbefinden entlassen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ex- 
stirpirten  Tumors  ergab  „Cardnom  der  Niere  mit  deutlich  erhaltener 
adenomatöser  Zeichnung^^  (Path.  Institut.)  Das  Nierengewebe  war  fast 
vollständig  eingeschmolzen  und  an  vielen  Stellen  hatte  die  Geschwulst 
die  Nierenkapsel  durchbrochen.  —  Am  22.  Februar  1890  war  bereits  ein 
grosser  Recidivtumor  zu  palpiren  und  laut  gütiger  Mittheilung  des  Herrn 
Dr.  Weis  in  Trier  ist  der  Pat.  am  4.  April  1890  diesem  Recidive  er- 
legen —  5  Monate  nach  der  Operation. 
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Sieht  man  von  derartigen  YorUbergehenden  DarmersebeinnDgen 
ab,  80  war  der  HeilaDgsverlanf  in  dem  Tbeil  unserer  Fälle,  welche 
genasen,  ungestört.  Drei  von  unseren  zwölf  Patienten  aber  sind  im 
Ansehluss  an  die  Operation  gestorben.  Welches  war  die  Todes- 
ursache? Sind  diese  ungünstigen  Ausgänge  etwa  der  transperito- 
nealen Metbode  zur  Last  zu  legen? 

Fall  6.  Seit  2  Monaten  waren  bei  dem  9  jährigen  Eugen  L.  aus 
Deringhausen  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  aufgetreten  und 
eine  Anschwellung  daselbst  bemerkt.  Bei  der  Aufnahme  war  der  Knabe 
blass  und  schmächtig,  die  Musculatnr  sehr  schwach  entwickelt,  die  Haut 
welk  und  schlaff.  Im  linken  Hypochondrium  ein  Tumor,  der  bis  über 
handbreit  die  Medianlinie  herüber  und  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  and 
Symphyse  herabreichte.  Seine  retroperltoneale  Lage  wurde  durch  Ein- 
läufe  constatirt.  Der  Urin  bot  keine  Abnormitäten.  25.  Juni  1890  Lapa- 
rotomie. Chloroformnarkose  45  Minuten.  Schragschnitt.  Das  an  dem 
Tumor  fest  adhärirende  Colon  wurde  gelöst  und  nach  aussen  zurückge- 
schoben. Der  Tumor  selbst  erwies  sich  als  sehr  weich,  er  platzte  beim 
Versuch,  ihn  aus  seinem  Lager  herauszuheben,  es  entleerte  sich  eine 
grosse  Menge  erweichten  Inhalts.  Ans  dem  zerrissenen  Tumor  blutete 
es  stark.  Es  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  den  Tumor  bruchstückweise 
so  gut  als  möglich  herauszubefördern  —  von  der  Niere  war  nur  noch 
etwa  die  Hälfte  erhalten  —  und  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  su 
tamponireo.  Der  Knabe,  der  sehr  collabirt  zu  Bett  gebracht  wurde, 
schien  sich  am  Abend  des  Operationstages  zu  erholen.  Die  Temperatur 
war  am  folgenden  Tage  normal,  aber  2  Tage  nach  der  Operation  erfolgte 
der  Tod  im  Collaps.  —  Die  Geschwulst  war  ein  „Carcinom^. 

Dajss  dieser  Ausgang  durch  die  ungünstige  weiche  Beschaffen- 
heit der  Geschwulst,  bei  schlechtem  Allgemeinaustand  des  kleisen 
Patienten  bedingt  war,  ist  nicht  zweifelhaft.  Eher  könnte  in  dem 
oben  mitgetheilten  Falle  12  (S.  227)  eine  Mitschuld  der  Operations- 
methode an  dem  Tode  des  Mannes  in  Frage  kommen. 

Nachdem  am  13.  Tage  nach  der  Operation  der  eingelegte  Tam- 
pon entfernt  worden  war,  riss  Tags  darauf  die  Bauchwunde  auf  und 
Intestina  fielen  vor.  In  ChloroformnaTkose  musste  das  Omentum  ab- 
getragen, das  Colon  reponirt  werden.  Peritonitis  trat  nicht  ein,  aber 
der  an  amyloider  Degeneration  von  Niere,  Milz,  Leber  und  Darm 
leidende  Kranke  ertrug  diese  Complication  des  Verlaufes  nicht.  Der 
Vorfall  von  Eingeweiden,  der  hier  den  tödtlichen  Ausgang  herbei- 
führte, wäre  gewiss  ohne  Laparotomie  nicht  möglich  gewesen.  Aber 
es  ist  doch  ein  so  seltenes,  so  wenig  zu  erwartendes  Ereigniss,  daas 
eine  Laparotomiewunde  aufreisst,  wenn  am  13.  Tage  nach  der  Ope- 
ration ein  Tampon  zum  Theil  entfernt  worden  ist,  daas  hieraus  ein 
principieller  Einwand  gegen  die  transperitoneale  Metkode  nicht  her- 
geleitet werden  kann. 
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Auf  eine  GaDgrSn  des  Colon  aficeodens  ist  der  dritte  nufierer 
Todesfälle  im  Anschlnss  an  die  Nephrektomie  znrflekzuftthren. 

fall  2.  Bei  dem  2^/4  Jahre  alten  Heinrich  K.  ans  Medersessmar 
war  erst  vor  4  Wochen  den  Eltern  eine  Schwellung  der  rechten  Bauch- 
hSlfte  aufgefallen.  Sie  hatte  seitdem  sichtlich  zugenommen  und  das  Kind 
hatte  in  der  letzten  Zeit  augenscheinlich  viel  Schmerzen  gelitten.  Bei 
der  Aufnahme  war  es  in  mässigem  Ernährungszustand.  Der  Leib  war 
stark  aufgetrieben  und  maass  im  grösaten  Umfange  57  Cm.  Der  der 
Schwellung  zu  Ornnde  liegende  Tumor  hatte  theils  harte,  theils  prall 
elastische  Conaistenz.  Er  reichte  nach  oben  bis  zum  rechten  Rippen- 
bogen,  nach  unten  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  nach  links  bis  zur  Mammillar- 
linie  herffber.  Percussorisch  war  er  nicht  von  der  Leber  abzugrenzen, 
wohl  aber  konnte  die  palphrende  Hand  zwischen  dem  Tumor  und  dem 
rechten  Kippenbogen  eindringen.  Der  Urin  war  eiweisshaltig.  Am 
12.  August  1892  —  Aether-Chloroformnarkose  50  Minuten  —  wurde  mit 
einem  in  der  Axillarlinie  vom  Rippenbogen  bis  zum  Pouparfschen  Bande 
längs  verlaufenden  Schnitt  die  Peritonealhdhle  erOfbet,  das  Colon  von 
der  Oesefawulst  herabgeschoben  und  dieselbe  meist  stumpf  von  den 
fest  fiburenden  Yerwaehsnngen  gelOst.  Dann  erst  zeigte  sich,  dass 
dem  Tumor  die  rechte  J^iere  aufisass,  deren  Parenchym  noch  etwa  zur 
Hälfte  erhalten  und  deren  Nierenbecken  hydronephrotisch  ausgedehnt 
war.  Die  Nierengefässe  waren  stark  erweitert.  Trotz  sehr  geringen 
Blutverlustes  collabirte  das  Kind  rasch  und  die  Operation  musste  schleu- 
nigst durch  Schluss  der  Bauchwunde  mit  Seidennähten  ohne  Drainage 
beendigt  werden.  Die  Untersuchung  des  Tumors  führte  zu  der  Diagnose; 
Bundzellensarkom.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  erholte  sich 
das  Kind  etwas,  litt  aber  an  wiederholten  Durchfällen  und  Erbrechen  bei 
normaler  Körpertemperatur.  Am  19.  August  kam  neben  einer  durch- 
schneidenden Seidennaht  Stuhlgang  aus  der  Laparotomiewunde.  3  Nähte 
wurden  entfernt,  die  Wunde  zum  Klaffen  gebracht  und  dadurch  ein  grosser 
Kothabscess  entleert.  Seitdem  kam  kein  Stuhlgang  per  anum  mehr. 
Das  Kind  ass  und  trank  nichts  mehr  und  verfiel  zusehends.  Am  5.  Sep- 
tember trat  nach  tagelanger  Agone  der  Exitus  ein.  Sectionsbefund : 
Colon  ascendens  gangränös.  An  seiner  Stelle  ein  Kothabscess,  der  gegen 
die  Bauchhöhle  durch  entzündlich  verwachsene  Dflnndarmschlingen  ab- 
gegrenzt ist. 

Blicken  wir  auf  die  Todesursachen  in  unseren  drei  ungünstig  ver- 
laufenen FSIlen  zurück,  so  erkennen  wir,  dass  sie  keine  Einwände 
gegen  die  angewendete  Methode  bedingen.  Kicht  die  Methode,  sondern 
eine  frühzeitige  Diagnose  ist  der  Hauptfactor  zur  Herabsetzung  der 
Mortalität  nach  Nephrektomie  wegen  maligner  Tumoren.  Denn  die 
Chancen  wären  in  den  drei  Fällen  ganz  andere  gewesen,  wenn  noch 
kerne  amyloide  Degeneration  (12),  kein  Zerfall  des  Tumors  (6),  kerne 
festen  und  ausgedehnten  Adhäsionen  mit  dem  Colon  (2)  bestanden 
hätten.  —  Der  Umstand,  dass  unsere  Fälle  an  Geschwülsten  erst  relativ 
spät  zur  Operation  überwiesen  worden  waren,  hat  die  unmittelbaren 
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Erfolge  beeinflassty  er  hat  aber  auch  auf  die  Statistik  der  End- 
resaltate  ungünstig  eingewirkt. 

Von  unseren  neun  nach  der  Nephrektomie  wegen  malignen  Tumors 
genesenen  Patienten  sind  sieben  —  wenigstens  ist  das  aus  den  Hit- 
theilungen  ttber  ihren  Tod  mit  der  allergrOssten  Wahrscheinlichkeit 
zu  entnehmen  —  am  Recidiv  gestorben. 

Der  längste  Zwischenraum  zwischen  der  Operation  und  dem  Tod 
an  Recidiy  —  5  Jahre  —  wurde  bei  dem  neunjährigen  Knaben  (5)  con- 
statirt  Der  Patient  (10),  bei  welchem  bei  der  Operation  eine  Aus- 
saat  Yon  Elementen  der  Struma  in  die  Wunde  stattfand  und  ein  Becidiv 
in  der  Narbe  die  Folge  war,  überlebte  die  Nephrektomie  1  Jahr  und 
8  Monate.  Die  anderen  fttnf  Kranken  erlagen  dem  Becidiv  nach  einem 
Zeitraum  von  2V2  bis  6V2  Monaten. 

Zwei  unserer  Patienten  sind  von  Recidiv  frei  geblieben.  In  dem 
ersten  Fall  starb  das  Kind  nach  11  Monate  sicher  beobachteter  Ge- 
sundheit an  Basilar- Meningitis.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  die 
Heilung  noch  nach  fünf  Jahren  constatirL  Hier  folgen  die 
Krankengeschichten : 

Fall  3.  Bei  dem  472  jährigen  Jettchen  G.  aus  Euskirchen  war  vor 
3  Monaten  den  Angehörigen  die  Schwellung  des  Leibes  aufgefallen,  welche 
stetig  zunahm.  Das  Mädchen  hatte  nie  über  Leibschmerzen  geklagt  und 
war  nie  bettlägerig  gewesen.  Niemals  war  Blut  im  Urin  bemerkt.  Am 
1.  November  1887  fand  sich  fast  die  ganze  linke  Hälfte  des  Abdomen 
von  einer  Geschwulst  eingenommen,  die  von  der  Lumbaigegend  ausgehend 
bis  in  die  Höhe  der  Spina  ant.  snp.  herab  und  bis  zur  Medianlinie  nach 
Yorn  reichte.  Sie  bestand  aus  zwei  Tbeilen,  von  denen  der  untere  klei- 
nere von  Mannsfaustgrösse  gegen  den  oberen  kindskopfgrossen  beweglich 
erschien.  Die  Gonsistenz  war  derbe  fest.  Von  oben  vom  nach  unten 
hinten  zog  ein  2 — 3  Gm.  breiter  Streifen  tympanitisohen  Schalles  —  wie 
durch  Einlaufe  bewiesen  wurde,  das  Golon  ascendens.  Urin  ohne  Ab- 
normitäten. 3.  November  1887  Laparotomie:  15  Gm.  langer  Längsschnitt 
ttber  die  Höhe  der  Geschwulst.  Nur  wenige  Adhäsionen.  Die  Blutge- 
fässe,  besonders  die  Vena  renalis,  stark  erweitert.  Der  untere  beweg- 
liche Theil  der  Geschwnlst  wurde  von  der  theilweise  erhaltenen  Niere 
gebildet.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  12  Nähte  ohne  Drainage. 
Dauer  der  Operation  ^/i  Stunde.  Pathologisch-anatomische  Diagnose  (Path. 
Institut) :  „Kindskopfgrosses  Adenocarcinom".  —  Nach  der  Operation  er- 
holte sich  das  Kind  rasch.  In  den  ersten  3  Tagen  bestand  häufiger 
Durchfall.  Die  Heilung  verlief  bis  auf  unbedeutende  Nahteiterung  asep- 
tisch. Am  12.  December  1887  konnte  Pat.,  die  sich  sehr  gut  erholt  hatte, 
mit  Laparotomiebandage  entlassen  werden.  Am  23.  September  1887  wurde 
das  Kind  frei  von  Recidiv  und  in  sehr  gutem  Allgemeinzustande  in  Bonn 
vorgestellt.  —  Am  10.  October  starb  es,  nachdem  es  8  Tage  vorher  acut 
erkrankt  war.  Wie  der  behandelnde  Arzt  San.-Rath  Dr.  Odenkirchen 
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gütigst  mittbeilt;  bandelte  es  sich  um  BasilarmeDiDgitis.  Auch  anmittel« 
bar  vor  dem  Tode  war  ein  Recidiv  nicht  zu  diagnosticiren. 

MI  11.  Frau  Caroline  M.  (Burscheid) ,  64  Jahre  alt,  Mutter  von 
9  Kindern  y  hatte  seit  4—5  Jahren  zeitweise  auftretende  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  des  Unterleibes  bemerkt,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  nur 
bei  schwerer  Arbeit  geltend  machen.  Seit  ^4  Jfthren  nahm  Pat.  selbst 
eine  Geschwulst  im  Leibe  wahr,  deren  allmähliche  Vergrösserung  sie  con- 
statirte.  In  den  letzten  Wochen  häufiges  Erbrechen.  Niemals  hat  Pat. 
Blut  im  Urin  bemerkt.  28.  März  1890.  Pat.  sieht  ziemlich  gesund  aus. 
Die  linke  Hälfte  des  Bauches  ist  durch  eine  Geschwulst  eingenommen, 
die  beinahe  die  Grösse  des  Kopfes  der  Frau  hat  und  nach  oben  bis  zum 
Rippenbogen,  vorn  bis  zur  Mittellinie,  unten  bis  zur  Darmbeinschaufel, 
hinten  bis  in  die  Lendengegend  reicht.  Die  im  Ganzen  runde  Geschwulst 
zeigt  unten  einen  kleinen  halbkugeligen  Fortsatz.  Ihre  Gonslstenz  ist 
derb  elastisch.  Sie  ist  leicht  beweglich  und  sinkt  bei  rechter  Seitenlage 
der  Frau  unter  deutlicher  Einziehung  der  Lumbaigegend  nach  rechts 
binttber.  Vom  Nabel  aus  verläuft  in  nach  links  convexem  Bogen  nach 
unten  links  ein  breites  Band  mit  tympanitischem  Percussionsschall.  Lapa- 
rotomie. Schrägschnitt  vom  Rippenbogen  nach  dem  Tub.  pubis  über  die 
höchste  Höhe  des  Tumors  verlaufend.  Exstirpation.  Keine  Drainage.  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Leib  aufgetrieben,  die 
Patientin  erbrach  wiederholt.  Weder  Stuhlgang  noch  Flatus  gingen  ab. 
Die  Temperatur  war  stets  normal.  Vom  4.  Tage  gingen  diese  Symptome, 
die  auf  eine  unvollständige  Abknickung  des  Colon  hinzudeuten  schienen, 
zurück.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  26.  April  1890:  Pat.  geheilt, 
mit  Leibbinde  entlassen.  Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Carcinom 
der  linken  Niere,  im  Oentrum  verkalkt  (Pathologisches  Institut.)  —  Am 
14.  Juni  1895  stellte  sich  diese  Frau  in  der  Klinik  vor.  Sie  verrichtet 
ihre  häusliche  Arbeit  ohne  Beschwerden  und  fühlt  sich  völlig  gesund. 
Blut  hat  sie  niemals  im  Urin  bemerkt.  In  der  unteren  Hälfte  der  25  Gm. 
langen  Narbe  findet  sich  eine  htthnereigrosse  Bauchhernie,  wegen  deren 
Pat  Bandage  trägt.  Bei  Palpation  des  Abdomen,  die  bei  den  schlaffen 
Bauchdecken  speciell  an  der  Stelle  der  Hernie  mit  grosser  Genauigkeit 
auszufahren  ist,  lässt  sich  nichts  Abnormes  constatiren.  Der  Urin  ist  frei 
von  Abnormitäten. 

Man  wird  diese  Frau,  bei  welcher  jetzt  nach  Ablauf  von  Uber 
fünf  Jahren  bei  genauester  Untersuchung  kein  Symptom  eines  Recidivs 
zu  finden  ist,  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  definitiv  geheilt 
betrachten  können.  Die  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle,  in  welchen 
nach  Nephrektomie  wegen  maligner  Tumoren  eine  Heilung  länger  als 
zwei  Jahre  constatirt  worden  ist,  steigt  damit  auf  dreizehn.^) 

1)  Diese  Zahl  ergiebt  sich  aus  den  Zusammenstellungen  von  Paul  Wagner« 
Vergleiche  dessen  Abriss  der  Nierenchirurgie  (Leipzig  1893)  und  seine  in  Schmidt*8 
Jahrbüchern  veröffentlichten,  zusammenfassenden  Referate  über  die  Literatur,  welche 
mir  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit  ein  sehr  werthvolles  Hülfsmittel  waren.  — 
Die  12  F&lle  gehören  folgenden  Operateuren  an:  Israel  (3  F&lle),  Giemen ti, 
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Pyelonephritis  und  Tuberculose. 

Zwischen  der  eitrigen  Nephritis  nnd  der  Mierentabercnlose  be- 
stehen bekaantlich  weitgeheDde  Analogien,  welche  nioht  nur  von  padio- 
logischen  0»  sondern  ganz  besonders  ancb  vom  praktisch-chinngischen 
Standpunkte  wichtig  erscheinen.  Wie  die  hftmatogene  eitrige  Nephritia 
mit  ihren  multiplen  kleinsten  Abscesschen  der  disseminuirten  Hiliar- 
tnbercnlose  der  Niere  entspricht,  so  ähneln  auch  die  beiden  Erkran* 
kingen,  welche  Objecte  chirurgischen  Eingreifens  werden,  die  INjrelo- 
Mphritis,  wie  sie  sieh  an  Gystitis  so  häufig  anzuscfaliessen  pflegt,  und 
die  chronische  localisirte  Tuberculose  der  Niere,  die  Nephrophthise  in 
hohem  Haasse  einander.  Bei  beiden  Erkrankungen  finden  wir  mehr- 
fache oft  recht  unbeträchtliche  Absoessh^^hlen  in  dem  NierenparenchyoL 
Bei  beiden  Erkrankungen  wird  die  nonnale  Gritese  der  Niere  nicht 
wesendioh  yeiftndert^)  —  Beide  gleichen  sich  darin,  dass  sie  mit  «ehr 
ausgedehnten  Schwielenbildungen  in  der  unmittelbaren  Umgebimg 
der  Niere  einherzugehen  pflegen.  An  Stelle  der  lockeren  Fettkapsel 
finden  wir  dicke  Bindegewebsschwarten,  welche  die  Organe  fest  in 
ihrer  Lage  fixiren.  Diese  pathologischen  Befunde  bereohtigen  dasn, 
die  Tuberculose  und  Pyelonephritis  der  gemeinsamen  BetraeiitUBg  %u 
unterwerfen  und  setzen  diese  Erkrankungen  in  Gegensatz  zu  allen 
anderen  Objecten  der  Nephrektomie.  Die  Bedingungen  der  Operation 
sind  ganz  andere  als  bei  den  Tumoren  nnd  den  cystisch  entarteten 
Nieren.  Die  nicht  yeigrOsserten  eitrigen  Nieren  sind  in  der  Bonner 
Klinik  dann  auch  auf  einem  anderen  Wege  angegriffen  worden :  dem 
extraperitonealen.  Es  geschah  das  um  so  mehr,  als  eitrige  Processe 
in  der  Umgebung  der  Niere,  perinephritische  und  paranephritische 
Abscesse  wenigstens  bei  der  I^elonephritis  nichts  seltenes  sind.  Wie 
sehr  in  derartigen  Fällen  die  extraperitoneale  Methode  indioiit  ist, 
bewies  uns  folgender  Fall  von  Pyelonephritis,  in  dem  der  Yersveb 
einer  transperitonealen  Exstirpation  der  Eitemiere  gemacht,  aber  im 
Verlaufe  der  Operation  au%egeben  wurde. 

Vall  14.  Der  39  jährige  Locomotivheizer  Eduard  M.  aus  Ahrweiler 
erwarb  vor  10  Jahren  eine  Gonorrhoe.  Bald  darauf  entwickelte  sieh 
eine  Strietur  der  Harnröhre  und  der  Urin  war  seit  der  Zeit  dauernd  trflbe. 
Manchmal  wurde  Blutbeimengung  in  dem  Urin  beobachtet  Wiederholt 

Kroenlein,  Schede,  Terrillon,  Byford,  Martin,  H.  Schmid,  Thom- 
son (Tumor  der  Niereikkapsel),  Lossen  (Tumor  der  Nierenkapie)). 

1)  Vgl.  Orth,  Lehrb.  der  spec.  path.  Anat  II.  1.  a  101. 

2)  Ich  sehe  hier  ab  von  den  seltenen  F&Uen  Ton  tabercoiöaer  Hydronephroee, 
infolge  tuberctdOHor  Ureteritis.  Tuf f  ier ,  £tude  anatomo-pathokgiqne  et  clinieqae 
Bür  la  taberculoBe  rtoale.  Aroh.  gtodral.  de  med.  1892. 
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litt  Pst.  an  Krenzschmerzen,  war  aber  nicht  wesentlich  in  seiner  Arbeit 
behindert,  bis  sich  Anfang  Mai  1S94  heftigere  Krenzschmerzen  einstellten 
uid  Mitte  Mai  eine  Anschwellung  in  der  rechten  Lendengegend  zum  Vor- 
schein kam.  Seit  dem  1.  Jnni  war  der  Urin  andauernd  ganz  klar.  — 
11.  Jnni  1894.  Status:  Ziemlich  magerer,  wenig  kräftig  aussehender  Mann 
▼on  blasser  Oesicbtsfarbe.  In  der  rechten  Lumbaigegend  neben  der  Wirbel- 
ttole  fluetnirende  Anschwelhmg.  Nicht  sehr  enge  Striotura  urethrae  im 
Bereich  der  Pars  membranacea.  Urin  klar,  frei  von  Ei  weiss,  wird  in 
normaler  Menge  secernirt.  Temperatur  38,4  Abends.  12.  Juni.  Erwei- 
terung der  Strietur  mit  Roser'schen  Strictorsonden  bis  einschliesslich  Nr.  25. 
Incision  des  Absoesses  in  der  LumlMÜgegend.  14.  Juni.  Urin  wieder  stark 
§;etrflbt,  eiierhaltig.  Jedoch  nur  geringer  Eiweissgehalt  Fistel  secernirt 
reichlich  Eiter.  Zweimal  tttglich  Verbandwechsel.  5.  Juli.  Fistel  eitert 
coDtinwlicli ,  wenn  auch  nur  noch  einmal  tttglich  der  Verbandwechsel 
nOthig  ist  Pat.  ist  sichtlich  schwächer  geworden.  —  Bei  Palpation  des 
Abdomen  wenig  deutliche  Druckempfindlichkeit  der  rechten  Nierengegend. 
Rem  Nierentmnor.  Beim  Husten  und  Pressen  empfindet  Pat  Sehmensen 
in  der  Gegend  der  rechten  Niere.  Trübung  des  Urins  wechselt.  Manch- 
mtl  ist  er  ganz  klar.  Meist  enthält  er  einen  reichlichen  Bodensatz  von 
fiiterkdrperdiett.  17.  November.  Nach  4tägsgem  Abllihren  Nephrektomie. 
Aethemarkose  90  Minuten.  Da  infolge  der  tei  Pyelonephritis  so  häu- 
figen festen  Adhäsionen  an  der  Kapsel  erhebliche  technische  Schwierig- 
keiten der  Operation  zu  erwarten  sind,  so  wird  beschlossen,  durch  Lapa- 
rotomie die  Niere  wenn  möglich  zu  entfernen,  oder  doch  die  Nierengefiftase 
auf  diesem  Wege  zu  unterbinden.  Längsincision  in  der  rechten  Mammillar- 
linie  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  beginnend  und  bis  handbreit  ober- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  verlaufend.  Nachdem  die  Därme  bei  Seite 
gehalten,  sieht  man  die  Gegend  der  rechten  Niere  in  das  Abdomen  vor- 
gewölbt. Es  wird  das  Peritoneum  und  alsdann  dicke  Bindegewebsschwarten 
darchtrennt.  Beim  Versuch  auf  die  Niere  vorzudringen,  quillt  Eiter  her- 
vor, der  sofort  mit  Gaze  aufgefangen  wird.  Tamponade  des  kleinen 
Schlitzes,  aus  dem  er  hervorquillt.  Auch  der  Versuch,  auf  die  Nieren- 
geftsse  vorzudringen,  bietet  wegen  der  sehr  derben  schwieligen  Verwach- 
sungen Schwierigkeiten.  Deshalb  Umiagerung  des  Kranken  und  Simon- 
sober Lnmbalscbnitt.  Auch  auf  diesem  Wege  stitest  man  auf  enorm  feste 
schwielige  Adhäsionen  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Nierenkapsel. 
Bei  ihrer  Lösung  quillt  massenhaft  Eiter  hervor.  Die  Auslösung  der 
Niere  gelingt  nur  unter  Zurttcklassung  der  schwielig-verdickten  Kapsel 
und  erst  nachdem  dem  Simon'schen  Längsschnitt  ein  in  seiner  Mitte  auf 
ihm  senkrecht  eichender  Querschnitt  nach  Aussen  hinzugefflgt  ist.  Her- 
vorholen der  Niere.  Massenligatnr  des  Stieles.  Abtragung  der  Niere. 
Wenige  Unterbindungen.  Tamponade  der  Lnmbalwunde  mit  steriler  Gaze. 
Darauf  Rückkehr  zu  der  Bauchwunde.  Vemähung  des  kleinen  Schlitzes, 
aus  dem  der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  zu  laufen  drohte,  mit  Catgut  Als 
Dnins  kommen  zwei  Streifen  steriler  Gaze  in  die  Bauchwunde.  Bauch- 
oaht  Selbstvenülndlich  wurde  die  Trennung  der  beiden  Operations- 
gebiete, der  Abdominal-  und  Lnmbalwunde  auf  das  Strengste  durchgeführt, 
gesonderte  Instrumente  in  beiden  Wunden  benutzt,  und  als  die  Rückkehr 
von  der  lumbalen  zur  abdominalen  Wunde  nicht  zu  vermeiden  war,  die 
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peinlichste  Desinfection  der  Hände  vorgenommen.  —  Die  exstirpirte 
Niere  ist  nicht  vergrössert.  Sie  enthehrt  der  Kapsel.  Sie  erscheint  stark 
gelappt  und  zwischen  den  einzelnen  Lappen  finden  sich  sehr  reichliche 
Mengen  von  Fettgewehe.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  stark 
geröthet  und  verdickt.  In  einem  Galix  ein  ca.  1  Cm.  langes,  V2  Gm. 
dickes  Concrement.  In  der  Marksubstanz  zahlreiche  streifenförmige  Ab- 
scesse  von  hyperämischen  und  hämorrhagischen  Fleckchen  umgeben.  In 
der  einen  Hälfte  sind  die  Abscesschen  zu  mehreren  haselnussgrossen  Höhlen 
confluirt.  Die  Rindensubstanz  etwas  verbreitert  und  von  diffus  weiss- 
gelblicher  Färbung.  Mikroskopisch  starke  Verbreiterung  des  interstitiellen 
Gewebes  und  starke  entzündliche  Infiltration  (path.  Institut).  18  No- 
vember. Fat.  hat  sich  gut  erholt.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Tem- 
peratur normal.  Urin  trübe,  eiterhaltig.  Menge,  siehe  Tabelle  II.  1 9.  No- 
vember erste  Flatus.  In  den  ersten  Tagen  andauernd  normale  Temperatur. 
Beide  Wunden  secerniren  Eiter,  die  lumbale  in  grösserer  Menge.  24.  No- 
vember. Entfernung  des  einen  Gazestreifens  aus  der  Laparotomiewunde. 
Der  Tampon  der  Lumbalwnnde  durch  einen  neuen  ersetzt.  Temperatur 
normal.  Allgemeinbefinden  gut.  12.  December.  Die  Laparotomiewunde 
ist  verheilt,  die  Wunde  in  der  Lumbaigegend  schliesst  sich  jedoch  nur 
sehr  langsam.  9.  Januar  1895.  In  gutem  Allgemeinzustande  mit  wenig 
eiternder  Fistel  in  der  Lnmbalgegend  entlassen.  Urin  ohne  Abnormitäten. 
24.  Juni  1895.  Fat.  stellt  sich  in  der  Klinik  vor.  Er  versieht  seinen 
Dienst  als  Locomotivheizer  wieder.  Es  besteht  noch  eine  wenig  eiternde 
Fistel  in  der  Lnmbalgegend.  Der  Urin  ist  durch  Leukocyten  leicht  getrUbt 

Der  Fall  bietet  verschiedenes  Interessante.  Im  Verlaufe  einer 
Pyelonephritis,  die  im  Anschluss  an  Gystitia  infolge  gonorrhoischer 
Strictur  entstand,  traten  plötzlich  sehr  heftige  Lnmbalschmerzen  auf, 
es  entwickelte  sich  ein  paranephritischer  Abscess  und  kam  rechts  neben 
der  Wirbelsäule  zum  Vorschein.  Nicht  lange  darauf  wurde  der  bis  da- 
hin stets  getrübte  Urin  klar  und  eiweissfrei,  und  blieb  es  weiterhin 
mit  nur  zeitweisen  Unterbrechungen.  Es  hatte  sich  also  der  Abfluss 
ans  der  Eiterniere  zur  Blase  verlegt.  So  war  es  möglich  geworden, 
den  Sitz  der  Erkrankung  in  der  rechten  und  die  Gesundheit  der  linken 
Niere  zu  diagnosticiren.  Es  war  geplant,  die  transperitoneaie  Nephrek- 
tomie zu  machen  oder  doch  die  Vortheile  der  Laparotomie  zur  Unter- 
bindung der  Gefässe  zu  verwenden.  Es  zeigte  sich  indessen,  dass  der 
Bauchschnitt  nicht  so  erhebliche  technisch  operative  Vortheile  bot  und 
die  Eröffnung  einer  retroperitonealen  Eiterhöhle  erheischte  es  dringend, 
hier  zu  dem  Lumbaischnitte  zurückzukehren.  —  Der  pathologisch-ana- 
tomische Befund  war  sehr  charakteristisch.  Er  bewies,  dass  man  recht 
daran  thut,  gegen  derartige  Erkrankungen  nicht  mit  der  Nephrotomie 
sondern  mit  der  Nephrektomie  vorzugehen.  Eine  ausreichende  Drai- 
nage der  multiplen  Abscesshöhlen,  welche  das  Organ  darchsetzten, 
wäre  mit  einer  einfachen  Incision  nicht  möglich  gewesen.  —  Die  enorm 
festen  schwieligen  Verbindungen  der  Nierenkapsel  mit  der  Umgebung 
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machten  es  nothwendig,  zur  AnslösuDg  der  Niere  innerhalb  der  Kapsel 
einzugehen  und  die  Kapsel  zurückzulassen. 

Das  gleiche  pathologisch-anatomische  Verhältniss  beeinflusste  die 
Operation  in  einem  zweiten  Falle  von  Pyelonephritis.  Auch  da  wurde 
die  subcapsuläre  Nephrektomie  ausgeführt. 

Mi  13.  Der  41jährige  Caspar  H.  aus  Engers  litt  vor  8  Jahren  an 
Gonorrhoe  und  seit  mehreren  Jahren  an  Stricturbeschwerden.  Am  24.  No- 
vember 1893  fand  sich  bei  dem  wenig  kräftig  aussehenden  Mann  eine 
auch  für  feine  Bougies  impermeable  Strictnr  im  Bereich  der  Pars  mem- 
branacea.  Der  Urin  war  trübe  und  reagirte  schwach  alkalisch.  Am 
1.  December  1S93  wurde  die  äussere  Urethrotomie  gemacht  und  für 
6  Tage  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Es  folgten  tägliche  Blasenaus- 
spttlnngen  mit  Wasser  und  nachfolgendem  Einlauf  von  Sol.  Arg.  nitric. 
1,0:  1000,0.  Der  Urin  war  völlig  klar  geworden,  reagirte  sauer  und 
wurde  in  vollem  Strahle  gelassen,  als  plötzlich  am  1,  Januar  1894  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auftraten.  Die  Temperatur  stieg  auf 
3S,S^  Abends.  Der  Urin  enthielt  wieder  reichliche  Beimischung  von  Eiter 
und  die  Gegend  der  rechten  Niere  wurde  druckempfindlich.  Am  13.  Januar 
hatten  die  Kräfte  des  Kranken  sichtlich  abgenommen.  Der  Pat.  sah 
sehr  verfallen  ans.  Die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  hatten  sich  ge- 
steigert und  die  Temperatur  schwankte  zwischen  38  und  39 Der  Urin 
war  andauernd  eiterhaltig  und  bei  der  Palpation  der  rechten  Niere  fühlte 
man  undeutlich  etwas  stärkere  Resistenz.  Durch  den  Simon'schen  Schnitt 
wurde  deshalb  (Aethernarkose  45  Minuten)  auf  die  Niere  vorgedrungen. 
Die  Nierenkapsel  erwies  sich  als  schwielig  verdickt.  Eine  Probeincislon 
in  das  Nierenparenchym  lieferte  zuerst  keinen  Eiter.  Da  jedoch  der  ein- 
geflihrte  Finger  einen  etwa  hülinereigrossen  Abscess  an  der  Vorderfläche 
der  Niere  eröffnete,  dessen  Drainage  ohne  Entfernung  der  Niere  nicht 
ausführbar  erschien,  da  man  bei  Probeincisionen  auch  kleine  Herdchen 
in  der  Rinde  der  Niere  selbst  gewahrte,  so  wurde  die  Nephrektomie  be- 
schlossen. Mittelst  Aneurysmennadel  wurde  ein  Catgutfaden  in  der  Tiefe 
um  den  Stiel  herumgeführt.  Wegen  der  fibrösen  Verdickungen  der  Nieren- 
kapsel und  ihrer  sehr  festen  Verbindungen  mit  der  Umgebung  konnte  die 
Niere  nnr  in  einzelnen  Stücken  mit  Auslösung  innerhalb  der  Kapsel  ent- 
fernt werden.  Die  dadurch  freigelegte  Abscesshöhle  an  der  Vorderfläche 
der  Niere  wurde  ausgekratzt  und  lose  mit  Gaze  erfüllt  3  Hautnähte. 
Verband.  —  An  den  Bruchstücken  des  Nierenparenchym  fanden  sich  mi- 
kroskopisch in  den  peripheren  Partien  der  Rinde  häufige  Hämorrhagien 
und  Herdchen  leukocytärer  Infiltration.  Eine  Vergrösserung  der  Niere 
lag  nicht  vor.  —  In  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation  stieg  die 
Temperatur  bis  39 Dann  wurde  die  Temperatur  andauernd  normal.  Die 
Schmerzen  waren  seit  der  Operation  verschwunden.  Die  Trübung  des  Urins 
liess  nach.  Ueber  die  Menge  des  Urins  vgl.  die  Tabelle  II.  Am  22.  Januar 
hatte  sich  der  Pat.  gut  erholt.  Der  Urin  war  unter  täglichen  Blasenaus- 
Spülungen  ganz  klar  geworden,  seine  tägliche  Menge  betrug  im  Mittel 
1500  Gem.  Am  12.  März  wurde  Pat.  in  gutem  Allgemeinbefinden  und  mit 
völlig  verheilter  Wunde  entlassen.    Wie  er  am  5.  Dec.  1894  mittheilt, 
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yyfllfalt  er  sich  zwar  noch  etwis  sohwach,  kann  aber  seine  Arbeit  f»t  wie 
frtther  verrichtend^    Der  Urin  ist  andauernd  ^klar  wie  Wasser''. 

Auch  hier  war  wie  m  Fall  14  die  Ursadie  der  Pyehmeiihiitis  ein 
Blasenkatarrh  im  AnscUass  an  gonorrtioisehe  Strictur.  Während  dort 
sich  die  Niereneitemng  mehr  allmählich  entwickelte,  haben  wir  hier 
ein  ganz  acutes  Auftreten  der  Erkrankung:  plötzliche  Temperatur- 
steigerung und  heftige  Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Dem  kurzen 
Bestehen  der  Krankheit  entsprach,  dass  die  entzündlichen  Heerde, 
die  sich  in  der  Niere  fanden,  nur  sehr  klein  waren,  daas  dement- 
sprechend bei  der  Nephrektomie  eine  verhältnissmässig  grosse  Menge 
gesundes  Parenchym  geopfert  wurde,  um  den  Abscess  an  der  Vorder- 
fläche der  Niere  entsprechend  drainiren  zu  können  und  seine  Ursache, 
die  entzündlichen  Herde  in  der  Niere,  zu  entfernen.  Der  Erfolg  war 
auf  die  Dauer  ein  guter. 

Während  in  diesen  beiden  Fällen  von  Pyelonephritis  die  Diagnose 
durch  besondere  günstige  Umstände,  wie  den  paranephritiscfaen  Abscess, 
den  Wechsel  in  dem  Eitergehalt  des  Urins  im  ersten,  die  ganz  aus- 
gesprochene localisirte  Druckempfindlichkeit  der  rechten  Seite  im 
zweiten  Falle  erleichtert  wurde,  machte  die  Diagnose  in  den  Fällen 
von  Tuberculose  der  Niere  zum  Theil  grössere  Sdiwierigkeiten« 

Der  Nachweis  der  Tnberkelbacillen  im  Urin  konnte  freilich  in  ' 
allen  unseren  Fällen  bei  wiederholter  mikroskopischer  Untersuchung 
geführt  werden.  Die  bei  der  Gelegenheit  gemachte  Beobachtung,  dass 
die  TuberkelbaciUen  im  Urin  sehr  häufig  in  Form  von  kleinen  Häufchen 
dicht  zusammengedrängt  liegen,  stimmt  mit  dem  anatomiechen  Befunde 
ttberein,  dass  auch  in  der  Niere  die  Bacillen  in  den  erkrankten  Ham- 
kanälchen  oft  zu  so  dichten  isolirten  Haufen  zusammengedrängt  sind,  \ 
dass  man  diese  an  gefärbten  Schnitten  schon  mit  blossem  Auge  erkennt  0 

Der  eiterhaltige  Urin  reagirte  in  unseren  vier  Fällen  von  Taber- 
culose  sauer,  wie  das  wohl  meist  bei  Nierentubercnlose  der  Fall  ist 
Ein  differential-diagnostisches  Mittel  ist  jedoch  in  diesem  Befand  nidit 
zu  erblicken,  da  auch  bei  der  gewöhnlichen  Cystitis  sehr  häufig  sauere 
Beaction  gefunden  wird  und  da  der  häufigste  Erreger  der  Cystitis  und 
Pyelonephritis,  das  Bacterinm  coli  commune,  eine  alkalische  Harn- 
gährung  nicht  veranlasst.  2) 

Die  Diagnose  der  Urogenitaltuberculose  wurde  im  Fall  15  und  IS 
durch  die  Beobachtung  der  Hämaturie  gestützt.  | 

Schwieriger  als  die  Erkenntniss,  dass  eine  Tuberculose  im  Be- 
reiche des  Harnapparates  vorlag,  war  nun  die  Frage  nach  ihrem  Sitz. 

1)  Orth.  Lehrb.  II.  I.  2.  S.  105, 

2)  Vergl.  Schmidt  und  Aschoff,  Die  Pyelonephritis.  Jena  1893.  Fischer. 
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Es  zeigte  ia  dreien  anser^  Fälle,  als  der  Kranke  zur  Untersaehang 
kam,  die  Drnekempfindlichkeit  der  einen  Nierengegend  and  die  ans- 
gesprochenen  spontanen  Scbmerzen  daselbst  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit den  Sitz  der  Erkrankung  an.  Fall  18  aber  bietet  ein 
ganz  besonderes  Interesse  für  die  Diagnostik,  weil  Erscheinungen 
von  Seitender  Blase  sich stttimiseh in denVordergrond desKrank- 
heitsbildes  drängten,  während  die  Hnke  Niere  der  eigentliche  Herd 
der  Erkrankung  war. 

ViU  18.  Die  22jährige  Nettchen  S.  aus  Bonn  stammt  aus  tuber- 
culös  belasteter  Familie.  Von  ihren  11  Oeschwistern  siud,  wie  sie  an- 
giebt,  10  an  ,ySch windsacht''  gestorben.  Schon  im  14.  Lebensjahre  be- 
standen Blasenbeschwerden  und  schon  damals  soll  Prof.  Riedel  in 
Aaehen  ein  Nierenleiden  diagnoeticirt  und  Nierenexstirpatioa  vorgeschlagen 
haben.  In  den  folgenden  Jahren  wurde  die  Pat.  wiederholt  in  der  chirur- 
gischen und  medicinischen  Klinik  zu  Bonn  wegen  Gystitis,  Hysterie^ 
Enuresis  und  Gystospasmus  behandelt. 

Am  25.  August  1893  wurde  sie  wegen  sehr  heftigem  Harndrang  in 
die  chirurgische  Klinik  wiederaufgenommen.  Alle  halben  Stunden  musste 
Pat.  Urin  lassen  und  in  der  Nacht  erfolgte  unwUlkttrliche  Harnentleerung. 
Jedesmal  löste  das  Urinlassen  Schmerzen  aus.  Der  Urin  reagirte  sauer 
und  enthielt  Eiter.  Die  Blase  fasste  beim  Einspülen  in  Narkose  nicht 
mehr  als  150  0cm.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  Hess  keine 
Veränderung .  der  Blase  erkennen.  An  Lungen  und  Herz  normaler  Be- 
fand. Im  Abdomen  keine  palpablen  Veränderungen.  Diagnose:  Cystitis. 
Zweimal  täglich  Blasenausspülungen  mit  nachfolgendem  Einlauf  von  Argent. 
nitrie.  1.  December  1893.  Trübung  des  Urins  hat  nicht  nachgelassen. 
Gapacität  der  Blase  auf  250  Gem.  gesteigert 

2.  Januar  1894.  Ganz  acute  Steigerung  der  Blasenbeschwerden.  Alle 
5 — 10  Minuten  werden  unter  heftigen  Schmerzen  wenige  Tropfen  Urin 
entleert.  Das  Einführen  des  Katheters  ist  enorm  schmerzhaft.  5»  Januar. 
Ziemlich  profuse  Blutung.  Es  wird  fast  reines  Blut  per  urethram  ent- 
leert. 12.  Januar.  Die  nun  wiederholt  Torgenommene  Untersuehang  des 
Urins  auf  Tuberkelbacillen  stellt  fast  in  jedem  Präparat  das  Vorhanden- 
sein kleiner  Baoillenhäufchen  fest.  Bei  Untersuchung  des  Abdomen  lässt 
sieh  keine  Vergrösserung  oder  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nieren  con- 
statiren.  Es  wird  also  mit  Ettcksicht  auf  die  ausgesprochenen  Blasen- 
beachwerden,  die  Blutung ,  den  Nachweis  der  Bacillen  und  die  nachge- 
wiesene Verkleinerung  des  Blaaenhohlraumes  bei  anscheinend  mangelnden 
Yeiänderungen  der  Nieren  Tuberculose  der  Blase  diagnosticirt. 

12.  Januar.  Aethernarkose.  Sectio  alta.  Quer  oberhalb  der 
Sym^yse  verlaufender,  die  M.  recti  quer  durchtrennender  Schnitt  Die 
Blase  findet  sich  sehr  verkleinert.  Ihre  Wand  ist,  wie  sich  bei  der  Er- 
öffnung zeigt,  sehr  erheblich  verdickt.  An  dem  Blasenboden  und  Blasen- 
hals ist  die  Schleimhaut  sehr  unregelmässig  gewulstet.  Am  Blasenhals 
eine  Anzahl  kleiner  Epitheldefecte,  darunter  ein  Ulcus  von  10  Mm,  Länge 
and  1 — 2  Mm.  Breite.  Es  wird  nun  der  Blasenhals  von  der  Urethra 
getrennt  der  Blasenboden  von  der  Vagina  frei  präparirt,  dann  ein  Stück 
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der  vorderen  Blasenwand,  soweit  die  grob  anatomischen  Veränderungen 
reichen,  ebenso  der  Blasenhals  bis  zam  Orificium  der  Uretheren  resecirt 
nnd  der  zurückgebliebene  Theil  der  Blase  mit  den  Wundrändern  der 
Hautwunde  oberhalb  der  Symphyse  vernäht.  Die  Loslösung  des  Blasen- 
bodens von  der  Vagina  bot  keine  Schwierigkeiten.  Zwei  Jodoformgaze- 
streifen neben  die  Blase.    Verkleinerung  der  Hautwunde. 

Das  so  entstandene  Bild  glich  also  einer  Ectopia  vesicae. 

Die  anatomische  Untersuchung  verschiedener  Stellen  des  resecirten 
Blasentheils;  die  in  dem  pathologischen  Institut  und  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  dem  gleichen  Resultate  ftthrte,  ergab :  Epitheldefecte,  schwielige 
Bindegewebswucherungen  in  der  Wand  mit  Schwund  der  Muskelfasern. 
Von  Tuberkeln  war  keine  Spur  zu  entdecken. 

1 9.  Januar.  Seit  der  Operation  ist  der  schmerzhafte  Harndrang  ver- 
schwunden. Pat.  fühlt  sich  sehr  erleichtert.  Nur  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  bestand  geringfflgige  Temperatursteigerung;  die  nach 
Lockerung  der  Tampons  zurückging.  Haut  nnd  Blasenschleimhaut  waren 
reactionslos  verheilt.  In  der  Umgebung  der  breiten  Fistel  zeigte  sich 
keine  Röthung  der  gut  eingefetteten  Haut.  Der  secernirte  Urin  wird  in 
1 — 2  stündlich  gewechselten  Mooskissen  abgesaugt  Nur  an  dem  rechten 
Ureter  kann  man  ein  periodisches  Hervorspritzen  von  Urin  in  kleinem 
Strahle  beobachten.  —  25.  April.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt  und  steht  mit 
einem  passenden  Urinal  auf,  klagt  jedoch  nun  zeitweise  über  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbaigegend  und  in  der  Gegend  der  Urethra.  Andauernd 
normale  Temperatur.  —  20.  Juni.  Die  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
linken  Niere  haben  sich  gesteigert,  die  linke  Niere  ist  sehr  druekempfind- 
lieh.  In  den  letzten  2  Wochen  leichte  abendliche  Temperatursteigemng 
auf  3S0. 

26.  Juni.  A ethernarkose  30  Minuten.  Nephrektomie. 
Lumbalsohnitt  (nach  Simon)  links.   Es  finden  sich  zahlreiche  feste  Ver- 
wachsungen zwischen  Niere  und  Umgebung.    Die  Niere  wird  innerhalb 
der  Kapsel  gelöst,  reisst  dabei  aber  an  verschiedenen  Stellen  unter  Eiter- 
entleerungen ein.    Ein  kleiner  Einriss  im  Peritoneum  wird  sofort  durch 
einen  Tampon  steriler  Gaze  verschlossen.    Nach  Hervorziehen  der  ge- 
lösten Niere  werden  die  Gefässe  und  der  Ureter  isolirt  in  drei  Partien 
unterbunden.    Blutung  gering.    Ausser  der  Stielligatur  weiter  keine  Li- 
gatur nothwendig.  In  die  Wundhöhle  kommt  ein  Tampon  steriler  Gaze. 
Die  exstirpirte  Niere  ist  klein,  zeigt  auf  der  Oberfläche  leichte  Bin- 
ziehungen  und  auf  dem  Durchschnitt  theils  grössere  bis  haselnuasgrosse 
mit  Eiter  gefüllte  Höhlen  mit  dicker  bindegewebiger  Wand,  theils  kleinere 
mit  stark  gerötheter  Abscessmembran.    In  der  Umgebung  der  letzteren 
weist  das  Mikroskop  zahlreiche  Tuberkel  mit  schön  ausgebildeten  Rieeen- 
zellen  nach.    So  weit  man  das  übersehen  kann,  ist  etwa  i/s  functions- 
fUhigen  Nierenparenchyms  erhalten.  —  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  Erscheinungen  von  Uebelkeit,  Schwindel,  mehrmaliges  Erbrechen 
und  Temperatursteigerungen  bis  SSfiK    Mit  dem  4.  Tage  gehen  diese 
Erscheinungen  zurück,  die  Temperatur  wird  normal,  am  8.  Juli  Entfernung 
des  Tampons.    Pat.  hat  von  Zeit  zu  Zeit  noch  sehr  quälende  stechende 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Urethra.    1.  August.    Die  grannlirende 
Wunde  in  der  Lumbaigegend  verkleinert  sich  rasch.    Die  Schmersen  in 
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der  Gegend  des  Orificiam  ext.  urethrae  haben  aber  so  zugenommen;  dass 
tägliche  Morphiuminjectionen  nicht  zn  nmgehen  sind. 

Trotzdem  also  hier  die  linke  Niere  der  Herd  der  Tabereulose 
war,  hatten  die  Blasenbeschwerden  das  ganze  Krankheitsbild  bestimmt. 
Jahrelang  wurde  die  Patientin  an  Gystitis  behandelt.  Diese  steigerte 
sich  ganz  plötzlich  zn  ausserordentlicher  Heftigkeit.  Der  intensivste 
anhaltende  Harndrang  verband  sich  mit  Hämaturie.  Da  nun  reich- 
lich Tuberkelbacillen  im  Urin  gefunden  wurden,  da  die  Blase  druck- 
empfindlich, der  Eatheterismus  äusserst  schmerzhaft  war,  während 
die  Nieren  keine  Vergrösserung,  keine  subjectiven  Beschwerden,  keine 
Drackempfindlichkeit  darboten,  so  mnsste  die  Diagnose  auf  Blasen- 
taberculose  gestellt  werden  und  es  wurde  demgemäss,  als  auch  bei 
der  Sectio  alta  die  Blasenwand  schwere  anatomische  Veränderungen  er- 
kennen liess,  zur  Linderung  der  unerträglichen  Blasenbeschwerden  ober- 
halb der  Symphyse  unter  partieller  Resection  der  Blase  eine  breite 
Hamblasenbauchfistel  angelegt.  Und  doch  wies  nun  die  pathologisch- ana- 
tomische Untersuchung  der  Blasenschleimhaut  nach,  dass  ihre  Erkran- 
kung keine  Tnberculose  sondern  nur  eine  schwereeitrigeCystitis 
mit  Geschwtlrsbildung  war,  und  der  Verlauf  der  Folgezeit  liess 
den  eigentlichen  Sitz  der  Tuberculose  in  der  linken  Niere  erkennen. 
Durch  die  Nephrektomie  wurde  dann  ein  hochgradig  erkranktes  Organ 
entfernt  Diese  Verhältnisse  beweisen  also,  dass  eine  Nierentuber- 
cnlose  Jahre  lang  latent  bleiben  kann  und  sich  nur  in  der  Gystitis 
äussert,  welche  die  Nierentuberculose  complicirt  und  welche  als 
secundäre  Folgeerscheinung  derselben  aufzufassen  sein  dürfte. 

Es  wflrde  den  Umfang  dieser  Arbeit  überschreiten,  wollte  ich  hier 
alle  Fälle  von  Nierentuberculose  zusammenstellen,  in  welchen  im  Be- 
ginne des  Leidens  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  ausschliesslich  durch 
die  Blasenerscheinungen  in  Anspruch  genommen  wurde.  Eine  Durch- 
sicht der  Literatur  lässt  erkennen,  dass  derartige  Fälle  relativ  sehr 
häufig  sind.  Am  bestimmtesten  ist  vonGuyonO  and  Barth^)  aus- 
gesprochen worden,  dass  die  ersten  Symptome  der  chronischen  Nieren- 
tuberculose von  der  Blase  auszugehen  pflegen,  während  direct  auf  die 
Niere  deutende  Symptome  fehlen. 

Die  Wichtigkeit  derartiger  Verhältnisse  für  die  Diagnose  liegt  auf 
der  Hand.  Die  Palpation  der  Nieren,  die  Urinuntersuchung  und  die 
subjectiven  Angaben  des  Kranken  reichen  nicht  immer  aus,  um  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Blasen- und  Nierentuberculose  zu  machen. 

1)  Nierentubercalose.   Wiener  med.  Presse.  XXX.  1889.  S.II. 

2)  Ueber  Kephrektomie,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Reflezanurie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1893.  S.531. 
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Auch  das  Cystoskop  hätte  in  ansorem  Falle  die  Eatscheidong  nicht 
gebracht  Es  hätte  zn  keiner  anderen  Diagnose  ftthren  können,  als 
sie  beim  directen  Anblick  der  ulcerirten  Blasenwand  nach  der  Sectio 
alta  gestellt  warde.  Das  einzige  Mittel^  nm  den  Sitz  der  Tabercnlose 
in  der  linken  Niere  von  vornherein  sicher  zu  erkennen,  wäre  die  ge- 
sonderte Ableitung  des  Urins  der  beiden  Nieren  gewesen,  so  wie  sie 
jetzt  dnrch  den  Katheterismos  der  Ureteren^)  nnler  Leitung  des 
Gystoskops  möglich  geworden  ist. 

Der  mitgetheilte  Fall  hat  aber  nicht  ausschliesslich  diagnostiaches 
Interesse.  Er  beweist,  dass  durch  die  Anlegung  einer  BlasenbMch- 
fistel  oberhalb  der  Symphyse  der  unerträgUehe  schmerzhafte  Harn- 
drang, wie  ihn  so  schwere  Formen  der  Cystitis  bedingen,  temporär 
günstig  beeinflnsst  werden  kann,  und  der  weitere  Verlauf  ist  dadurch 
ganz  besonders  bemerkenswerth  geworden,  dass  es  Trendelenbnrg 
gelang,  durch  eine  Totalexstirpation  der  Blase  mit  Ver- 
pflanzung des  rechten  Ureters  in  die  Flexura  sigmoidea 
die  Lage  der  Patientin  sehr  wesentlich  —  wenn  auch  nur  fftr  Mo- 
nate —  zu  erleichtern. 

Unmittelbar  vor  dieser  Operation  befand  sich  die  Patientin  in 
folgendem  Zustande:  Die  linke  Niere  und  etwa  die  Hälfte  der  Blasen- 
wand  fehlte.  Der  Best  der  Blasenwandung  mit  der  Einrnflndungastelle 
der  Ureteren  war  in  einen  Defect  der  Bauchwand  oberhalb  der  Sym- 
physe eingeheilt  In  der  Urethralgegend  bestanden  fortwähreode 
stechende  Schmerzen,  verbunden  mit  anhaltendem  Drang  zum  Uris- 
lassen.  Trotz  reichlicher  Morphiumgaben  lag  die  Patientin  meist  laut 
schreiend  da.  —  Die  Operation  bezweckte  die  Ezstirpation  der  Blase 
und  damit  die  Beseitigung  der  suprasympbysären  UrinlSstel  und  des 
ofifenbar  von  der  Blasenschleimhaut  ausgelösten  scbmerzhafken  Uiin- 
dranges.  Dnrch  die  Ueberpflanzung  des  Ureterendes  in  die  Flexnri 
sigmoidea  konnte  man  hoffen,  einen  gewissen  Grad  von  Gontinenz  so 
erzielen.  In  der  Ausführung  der  Operation  war  das  wichtigste,  dm 
das  Ureterende  unter  Erhaltung  der  normalen  Einmündung  in  die 
Blase,  also  mitsammt  den  unmittelbar  angrenzenden  Theilen  der  Blaseo- 
Wandung  in  die  Flexur  überpflanzt  wurde.   Die  Operation  ist  voo 


1)  Anmerkung  w&hrend  der  Correetur:  Penöaliche  EiÜAhraogvn  be- 
sitzen wir  zur  Zeit  nur  über  die  Sondirung  der  veiblichen  Ureteren  mitteilt  d« 
von  Leiter  (Wien)  gelieferten  Instruments.  Wir  haben  uns  Qbeneagt,  dsss  die 
einzige  Schwierigkeit  des  Verfahrens  in  der  cystoskopischen  EinsteUnng  der  Ureter- 
Öffnung  besteht.  Ist  diese  gefunden  —  und  das  ist  ja  gewöhnlich  nicht  aDia 
schwierig  —  dann  gelingt  die  Einfahrnng  der  Sonde  und  daoiit  die  gesonderte 
Ableitung  des  Urins  der  betreffenden  Niere  ohne  Weiteres. 
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Trendeienbarg  in  seinem  Vortrage  auf  dem  XXIV.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  beschrieben.  Auch  die  zweite, 
durch  diese  Operation  exstirpirte  Hälfte  der  Blase  erwies  sich  ana- 
tomisch frei  von  Tuberculose.  Der  unmittelbare  Erfolg  des  am  26.  Oc- 
tober  1894  ausgeführten  Eingriffs  war  ein  recht  günstiger.  Die  Wunde 
oberhalb  der  Symphyse  kam  zur  Heilung.  Die  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  hörten  auf  und  Patientin  konnte  den  Urin  etwa  drei 
Stunden  im  Rectum  halten.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich,  ob- 
gleich bei  der  Operation  eine  diffuse  Tuberculose  des  Peritoneum  con- 
statirt  worden  war.  Jetzt  —  8  Monate  nach  der  Operation  —  hat  sich 
der  Zustand  wieder  verschlechtert.  Die  Gegend  der  zurückgelassenen 
rechten  Niere  ist  spontan  und  auf  Druck  schmerzhafi.  Im  Uebrigen  ist 
der  Leib  weich  und  nicht  druckempfindlich.  Die  Schmerzen,  deren  In- 
tensität sehr  wechselt,  machen  es  oft  nothwendig,  dass  die  allmählich 
sehr  an  das  Morphium  gewöhnte  Patientin  0,09  Morphium  täglich 
erhält.  Der  Urin  wird  im  Allgemeinen  Stunde  gehalten.  Mitunter 
tritt  quälender  Stuhldrang  schon  früher  auf.  Wiederholt  hat  aber 
die  Urinentleerung  stundenweise  ganz  aufgehört.  Dabei  steigerten 
sich  jedesmal  die  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  erheblich 
und  bei  einer  einmaligen  20  stündigen  Anurie  trat  heftiges  (uiilmi- 
sehes?)  Erbrechen  ein.  Auch  die  rechte  Niere  ist  also  afficirt  und 
die  Prognose  mithin  nicht  günstig.  Trotzdem  fühlt  sich  die  Patientin 
selbst  viel  wohler,  als  zu  der  Zeit  yor  der  letzten  Operation,  als  der 
anhaltende  schmerzhafte  Harndrang  ihren  Zustand  geradezu  unerträg- 
lich machte. 

Wie  dieser,  so  zeigt  der  folgende  Fall,  wie  schwierig  es  oft  sein 
kann,  den  bestimmten  Sitz  einer  im  Allgemeinen  sicher  diagnosti- 
cirten  Tuberculose  im  Bereiche  des  Urogenitalapparates  zu  erkennen. 
Es  handelte  sich  dabei  um  eine  Tuberculose  des  einen  Ureters. 

Fall  !€•  Die  17  jährige  Elise  G.  aus  G.  stammt  ans  tubercnlös  be- 
lasteter Familie.  Ihr  Vater  leidet  an  Phthise,  ihre  Schwester  ist  an 
taberenlöser  Meningitis  gestorben.  Seit  4  Jahren  verspürte  Pat  heftige 
Schmersen  in  der  rechten  Hälfte  des  Unterieibes.  Seit  1  ^/s  Jahren  litt 
sie  an  häufigerem  Urindrang.  Sie  ist  längere  Zeit  ohne  Erfolg  gynä- 
kologisch behandelt  worden. 

Bei  der  Aufnahme  klagte  das  blass  aussehende  Mädchen  über  hef- 
tige Schmerzen,  die  in  der  Lebergegend  begannen  und  nach  der  Blasen- 
gegend zu  ausstrahlten.  Die  Gegend  der  rechten  Niere  war  deutlich 
druckempfindlich.  An  den  Genitalien  nichts  Abnormes.  Der  Urin  war 
sauer  y  enthielt  einen  Bodensatz  von  £iter,  in  welchem  Tuberkelbacillen 
nachgewiesen  waren.  In  den  Tagen  unmittelbar  vor  der  Operation  war 
die  Urinmenge  herabgesetzt^  sie  betrug  am  31.  Juli  1892  400  Ccm.,  am 
1.  August  300  Com.  2.  August  1892  Nephrektomie  mittelst  Simon'schen 

DratMh«  ZoilMlirifl  f.  Chinugle.  XLII.  Bd.  17 
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LnmbalscbDittes.  (Aethernarkose  40  Minuten.)  Die  Niere  erschien  saf 
der  Oberfläche  mit  weissen  Knötchen  bedeckt,  gröbere  Verändernngen 
waren  jedoch  nicht  zu  erkennen.  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze. In  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation  Temperatursteigerong 
bis  auf  Die  Temperatur  fiel  allmfthh'ch  ab  und  wurde  vom  8.  Tage 

an  normal.  Die  Wunde  eiterte  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation 
stark.  Der  Urin  wurde  vom  3.  Tage  nach  der  Operation  an  in  normaler 
Menge  gelassen  (vgl.  Tabelle  II).  Am  22.  August  wurde  Fat.  mit  gut 
granulirender  Wunde  entlassen.  Der  Urin  war  klar  und  sauer. 

Bei  Untersuchung  der  exstirpirten  Niere  im  pathologischen  Institut 
ergab  sich  mikroskopisch  kein  pathologischer  Befund. 

9.  Juni  1895.  Fat.  wird  von  ihrem  Arzt  an  Chlorose  behandelt,  be- 
findet sich  laut  dessen  Mittheilung  in  befriedigendem  Allgemeinzostande 
und  geht  ihren  OeschKften  im  Hause  nach.  Die  Schmerzen  im  Leibe 
sind  seit  der  Operation  verschwunden  und  der  Urin  ist  im  Allgemeinen 
vollkommen  klar.  Doch  treten  zeitweise  heftige  Schmerzen  in  der  Blasen* 
gegend  auf  und  der  Urin  ist  danach  jedesmal  getrübt. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Fall  mit  Rücksicht  auf  den  Eiter- 
gehalt des  UrinSy  den  Befand  von  Tuberkelbacilleni  die  heftigen  be- 
stimmt in  der  rechten  Seite  localisirten  Schmerzen  and  die  Druck- 
empfindlichkeit  daselbst  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Tu- 
berculose  der  rechten  Niere  zu  stellen.  Bei  der  Operation  &nden 
sich  keine  gröberen  Verändernngen  an  der  Niere,  jedoch  schienen 
miliare  Tuberkel  die  Oberfläche  zu  bedecken  and  in  der  Annahme, 
dass  ein  ähnlicher  Befand  vorliege,  wie  in  einem  Falle  Schede 's 
in  dem  das  ganze  Organ  von  miliaren  Tuberkeln  durchsetzt  war, 
ohne  dass  makroskopisch  irgendeine  gröbere  Veränderung  wahrge* 
nommen  werden  konnte,  wurde  die  Exstirpation  ausgeführt.  Der 
pathologische  Anatom  fand  mikroskopisch  die  Niere  frei  von  mili- 
aren Tuberkeln.  Trotzdem  sind  die  heftigen  Schmerzen  seit  dem 
Tage  der  Operation  verschwunden.  Der  Urin  ist  im  Allgemeinen 
klar.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  tritt  schubweise  unter  Schmerzen  Eiter- 
entleerung  ein.  Alle  diese  Verhältnisse  können  wohl  nicht  anders 
gedeutet  werden  als  damit,  dass  hier  eine  Tnberculose  des  rechten 
Ureters  besteht.  Seit  der  Nephrektomie  passirt  kein  Urin  mehr  die 
entzündete  Stelle.  So  erklärt  sich  das  Aufhören  der  Schmerzen 
vom  Tage  der  Operation  an.  Wenn  am  Tage  der  Operation  diese 
Verhältnisse  bereits  hätten  erkannt  werden  können,  so  wäre  wohl 
nicht  nur  die  Nephrektomie,  sondern  vor  Allem  auch  die  Exstir- 
pation des  erkrankten  Ureterabschnittes  ausgeführt  worden.  Auch 
wäre  es  vielleicht  theoretisch  richtig,  jetzt  noch  nachträglich  die  tuber- 

1)  Neue  Erfahrungen  Uber  Nierenexstirpation.  Jahrb.  d.  Hamburger  Staats- 
krankenanstalten.  1SS9. 
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colOse  Partie  des  Ureters  za  exstirpiren.  Indessen  sind  bei  dem  gtln- 
stigen  Zustande,  in  dem  sieh  die  Patientin  seit  der  Operation  befindet, 
keine  Umstände  eingetreten,  die  sie  zar  Einwilligung  in  eine  zweite 
Operation  veranlassen  könnten. 

Die  unmittelbaren  Resultate  der  Nephrektomie  wegen 
Nierentnbereulose  werden  sehr  häufig  dadurch  beeinträchtigt,  dass 
bei  der  Operation  eine  Infection  der  Wunde  mit  tuberculösem  Material 
stattfindet.  Die  Heilung  in  dem  folgenden  Fall  verlief  aus  diesem 
Grunde  nicht  so  glatt,  wie  bei  den  anderen  drei  Kranken. 

Fall  17.  Der  41  jährige  Hermann  F.  war  bereits  Vjt  Jahre  vor  der 
Aufnahme  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend  und  an 
Nierenbeckenkatarrh  —  zeitweise  in  Wildungen  —  behandelt  worden. 
Vor  einem  Jahre  wnrde  eine  schmerzlose  Anschwellung  in  der  linken 
Scrotalhälfte  bemerkt.  —  21.  Februar  1894.  Fat  sieht  sehr  schwach  und 
blass  ans  und  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  die 
nach  der  Blase  zu  ausstrahlen.  Die  Gegend  der  linken  Niere  ist  druck- 
empfindlich, die  Niere  selbst  aber  nicht  palpirbar.  Es  besteht  eine  knollige 
Anschwellung  des  linken  Nebenhodens.  Der  Urin  ist  sauer,  trttbe,  ent- 
biUt  Eiter  und  dementsprechend  Eiweiss.  Es  lassen  sich  sehr  zahlreiche 
Tuberkelbacillen  nachweisen. 

22.  Februar  1894.  Aethernarkose  (60  Minuten).  Nephrektomie.  Der 
Schnitt  wird  in  der  Lumbaigegend  aussen  vom  Rande  des  M.  sacrolum- 
baiis  geführt,  verläuft  von  seinem  Beginn  direct  unter  der  12.  Rippe 
etwas  schräg  nach  aussen.  Die  nicht  vergrösserte  Niere  wird  extra- 
peritoneal ausgelöst,  ein  Act  der  Operation,  der  durch  die  festen  Binde- 
gewebsschwielen  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Niere  sehr  erschwert 
ist  Bei  der  Operation  entleert  sich  ans  einem  in  der  Niere  befindlichen 
Abseesa  Eiter.  Die  Wundhöhle  wird  mit  einem  Jodoformgazestttck,  das 
beutelartig  mit  steriler  Gaze  angefttllt  ist,  tamponirt  und  die  Hautwunde 
durch  Nähte  verkleinert  —  Die  exstirpirte  Niere  ist  nicht  vergrössert. 
In  dem  Parenchym  finden  sich  eine  tauben-  bis  kleinhtthnereigrosse,  sechs 
kirschgrosse  Abscesshöhlen,  darum  miliare  Tuberkel.  Pathologisch-ana- 
tomische Diagnose:  Tuberciüose.  Auch  an  der  Stelle,  wo  der  Ureter  durch- 
trennt ist,  lassen  sich  miliare  Knötchen  nachweisen.  —  Patient  hatte  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  Temperatursteigerungen  bis  39,6 
Abends.  Als  daher  am  4.  Tage  der  Tampon  entfernt  wurde,  quoll  Eiter 
hervor.  Sämmtliche  Hantnähte  schnitten  durch  und  die  Hautwunde  klaffte 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  2  Cm.  breit  auseinander.  —  Der  Urin  wurde 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  klar,  wurde  vom  4.  Tage  an  in  normaler 
Menge  secernirt.  Tuberkelbacillen  wurden  nicht  mehr  gefunden,  auch 
als  sich  nach  3  Wochen  wieder  eine  Eiterbeimengung  einstellte.  —  Am 
19.  März  wurde  die  linksseitige  Castration  wegen  tubercnlöser  Epididymitis 
ausgeführt  Die  Castrationswnnde  heilte  per  primam.  —  Es  wurde  ver- 
sucht, die  klaffende  Nephrektomiewunde  durch  Heftpfiasterstreifen  zu 
▼erkleinem.  Aber  während  sich  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  hob, 
nahm  die  Wnndfläche  eine  immer  deutlicher  tuberculöse  Beschaffenheit 
an,  massenhafte  graue  Knötchen  waren  in  den  Granulationen  zu  erkennen« 
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Gleichzeitig  nahm  der  Eitergehalt  des  Urins  zu  und  es  bildete  sich  eine 
Eitersenkung  bis  znr  Gegend  der  linken  Spina  ant.  sup.  ans.  Deshalb 
wurde  am  21.  Mai  die  nnterminirte  Haut  dnrchtrennt,  die  Granulationen 
ausgekratzt  und  die  ganze  WundhOhle  gründlich  kauterisirt.  Von  da  an 
schritt  die  Verheilung  stetig  vorwärts.  Der  Eitergebalt  des  Urins  wurde 
sehr  rasch  geringer.  Am  14.  Juni  konnte  Pat^  wesentlich  gekräftigt, 
entlassen  werden.  Die  Wundhöhle  war  sehr  verkleinert,  aber  noch  nicht 
geheilt.  Der  Urin  reagirte  sauer  und  enthielt  nur  einzelne  Schleim- 
flocken, keinen  Eiter  mehr.  —  Zur  Zeit  ist  das  Allgemeinbefinden  des 
Fat.  ein  sehr  gutes,  doch  ist  die  Fistel  noch  nicht  vollständig  geschlossen. 

Die  Fernresultate  der  vier  Nephrektomien  wegen  Tnbercn- 
lose  der  Niere  oder  des  Ureters  stellen  sich  wie  folgt:  Von  den  vier 
Patienten  ist  bislang  keiner  gestorben.  In  ungünstigem  Zustande  be- 
findet sich  zur  Zeit  nur  die  Patientin  (18),  bei  welcher  die  Exstir- 
pation  der  Harnblase  nachträglich  ausgeführt  wurde  und  bei  welcher 
jetzt  —  ein  Jahr  nach  der  Nephrektomie  —  eine  Erkrankung  der 
zurückgebliebenen  Niere  angenommen  werden  muss.  In  Fall  16  und 
17  ist  das  Allgemeinbefinden  jetzt  (2  Jahre  10  Monate,  bezw.  1  Jahr 
4  Monate  nach  der  Operation)  ein  günstiges,  trotzdem  in  Fall  16  — 
Tnberculose  des  Ureters  —  sicher,  in  Fall  17  wahrscheinlich  noch 
tuberculöse  Herde  im  Körper  existiren. 

Einen  sehr  guten  Erfolg  beobachteten  wir  in  Fall  15:  2  Jahre 
nach  der  Operation  ist  Patient  —  ein  Fabrikarbeiter  —  vollständig 
arbeitsfähig. 

Fall  15.  Der  41  Jahre  alte  Fabrikarbeiter  Nikolaus  A.  aus  Mosel- 
kern  litt  seit  1  s/4  Jahren  an  vermehrtem  Harndrang  und  Schmerzen  beim 
Urin  lassen.  Zeitweise  trat  Hämaturie  auf.  Erst  seit  3/4  Jahren  haben 
sich  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  dazugesellt.  Am  9.  Juli 
1892  starke  Schmerzen  in  der  Gegend  der  rechten  Niere.  Heftige  Blasen- 
beschwerden. Urin  enthält  reichlich  Eiter,  in  welchem  Tuberkelbacillen 
nachgewiesen  werden.  —  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  nichts  Ab- 
normes. —  20.  Juli  1892.  Aether-Ghloroformnarkose  40  Minuten.  Ne- 
phrektomie durch  Simon'schen  Lumbalscbnitt  Die  Wundhöhle  wird  mit 
Qaze  tamponirt  und  mit  Hautnähten  verkleinert.  Das  exstirpirte  Organ 
ist  nicht  vergrössert.  Diagnose  (pathologisch-anatomisches  Institut):  Tn- 
berculose. 30.  September  1892.  Pat.  wird  mit  wenig  eiternder  Fistel 
entlassen.  Der  Urin  ist  wenig  getrübt.  Wie  der  Pat.  am  17.  October 
1894  mittheilt,  ist  die  Fistel  kurz  nach  der  Entlassung  zugeheilt  und 
seitdem  geheilt  geblieben.  Der  Pat.  ffihlt  sich  sehr  wohl  und  arbeitet 
wie  vor  seiner  Erkrankung.  Der  Urin  ist  meistens  ganz  klar,  selten 
etwas  trübe.  Am  20.  December  1893  hat  Pat.  jedoch  einmal  eine  pro- 
fuse Hämaturie  erlebt.  Blasenbeschwerden  bestehen  jetzt  nicht  mehr. 

Auch  diese  Erankheitsgeschichte  zeigt  wieder,  wie  in  den  ersten 
Stadien  der  Nierentuberculose  die  Symptome  der  Gystitis  in  den 
Vordergrund  treten  können  und  wie  mit  der  tubercnlOsen  Niere  aack 
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die  Blasenbeschwerden  fortgenommen  werden,  die  sie  hervorrief. 
Daraas  ergiebt  sieh,  dass  man  in  allen  Fällen  von  chronischer  Cy- 
stitis,  welche  durch  geeignete  Behandlung  der  Blase  nicht  gebessert 
werden  kann,  an  eine  Erkrankung  der  Nieren  zu  denken  hat,  auch 
wenn  diese  kein  directes  Erankheitssymptom  darbieten. 


Hydranephrose  und  Pyonephrose, 

Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  sind  bekanntlich  von  Küster^ 
seinerzeit  als  Angehörige  einer  einzigen  natürlichen  Gruppe  betrachtet 
und  unter  dem  Namen  der  Sackuiere  vereinigt  worden.  Vom  kli- 
nischen und  ätiologischen  Gesichtspunkte  werden  Einwände  gegen 
diese  Zusammenstellung  geltend  gemacht.^)  Für  unseren  Zweck  aber, 
der  kein  anderer  ist  als  der,  die  chirurgischen  Nierenaffectionen  auf 
die  Bedingungen  hin  zu  betrachten,  welche  sie  dem  chirurgischen 
Eingreifen  darbieten,  erscheint  die  Zusammenfassung  der  Hydrone- 
phrose  und  Pyonephrose  zweckmässig  und  deshalb  praktisch  wichtig, 
weil  dieselben  Eigenschaften,  welche  diese  Erkrankungen  zu  einer 
natürlichen  Gruppe  vereinigen,  besondere  gemeinsame  Bedingungen 
für  das  chirurgische  Eingreifen  abgeben.  3) 

Beide  Affectionen  gehen  mit  Stauung  des  Harnes  einher.  Es 
entsteht  bei  beiden  die  Frage,  ob  sich  der  Abfluss  des  Harnes  zur 
Blase  wieder  freimachen  lässt. 

Beide  Erkrankungen  sind  mit  der  Bildung  beträchtlicher  Tumoren 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  18S8.  S.  369. 

2)  Tgl.  z.  B.  Gayen,  R^tentions  renales.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^nito- 
uriD.  IX.  1891.  p.618. 

3)  Diese  Zasammenstellang  der  Pyonephrosen  mit  den  Hydronephrosen  ist 
Dor  dann  möglich,  wenn  zwischen  Pyelonephritis  und  Pyonephrose  uDterschieden 
wird.  Bei  der  ersteren  handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Nierenparen- 
chyms selbst  in  der  Form  multipler  Abscesse,  bei  der  letzteren  um  cystisehe 
Erweiterung  des  Nierenbeckens  mit  eitriger  Entzündung  der  Wand.  Nun  wer- 
den freilich  unter  dem  Namen  der  Pyonephrose  nicht  nur  die  durch  Harnstauung 
mitbedingten  eiterhaltigen  Cystennieren  bezeichnet.  Man  versteht  unter  Pyo- 
nephrose auch  das  Endstadium  der  Pyelonephritis,  den  Zustand  der  Niere,  in 
welchem  das  Parenchym  durch  eitrige  Schmelzung  völlig  zerstört  ist,  in  welchem 
durch  das  Zusammenfliessen  der  Nierenabscesse  ein  Eitersack  entstanden  ist,  der 
natOrlicli  die  normale  Niere  an  Grösse  nicht  oder  nicht  erheblich  übertrifft  Für 
unsere  Zwecke  müssen  wir  diese  sogenannten  secund&ren  Pyonephrosen  von  der 
Pyonephrose  mit  Harnstauung  trennen  und  sie  dem  Gebiete  der  Pyelonephritis  zu- 
weisen. 

Ihnen  gegenüber  werden  die  primären  Pyenophrosen  durch  Besonderheiten 
•ausgezeichnet,  die  sie  mit  den  Hydronephrosen  gemein  haben  und  die  bei  beiden 
Erkrankungen  für  das  chirurgische  Handeln  von  hoher  Bedeutung  sind. 
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verbunden.  Wie  wichtig  dieVergrOssernng  bei  einer  eventnelleii 
Nephrektomie  ist,  braucht  hier  nicht  wiederholt  zu  werden. 

Bei  beiden  Erkrankungen  fincjet  sich  flüssiger  Inhalt  in  einer 
Cyste.  Bei  den  Pyonephrosen  ist  derselbe  infectiös,  bei  manchen 
Hydronephrosen  aseptisch.  Fttr  das  praktische  Eingreifen  wird  man 
aber  gut  daran  thun,  den  Inhalt  jeder  Cystenniere  als  verdächtig  zu 
betrachten  und  bei  einer  Operation  demgemäss  das  Einfliessen  von 
Cysteninhalt  in  den  Peritonealraum  zu  vermeiden. 

Durch  diese  drei  Umstände  ist  also  gegenüber  den  vergrösserten 
aseptischen  Nieren  den  malignen  Tumoren  —  und  den  nicht  ver- 
grösserten  eitrigen  —  Tuberculose  und  Pyelonephritis  —  eine  dritte 
Gruppe  charakterisirt:  die  cystischen  Nieren  mit  verdächtigem  oder 
infectiösem  Inhalt. 

Für  die  Therapie  bietet  diese  Oruppe  ja  insofern  besondere 
Verhältnisse,  als  das  Leiden  nicht  so  direct  das  Leben  bedroht,  wie 
etwa  bei  den  malignen  Tumoren.  Trotzdem  war  in  unseren  Fällen 
die  Indication  zum  Eingreifen  zweifellos  gegeben.  Die  Grösse  der 
Tumoren  in  unseren  Fällen  von  Hydronephrosen,  die  Heftigkeit  der 
Eolikanfälle,  die  im  Verlauf  der  Erkrankung  auftraten,  die  schwere 
Schädigung  des  Gesammtorganismus,  welche  in  den  FUlen  von  Pyo- 
nephrosen durch  die  fortwährende  Eiterung  bedingt  war,  drängten 
auf  einen  operativen  Eingriff  hin. 

In  der  Frage  nach  der  zweckmässigsten  Operation  machen  sich 
energisch  conservative  Bestrebungen  geltend.  Ein  Ausdruck  dieser 
Tendenz  ist  der  Versuch,  die  Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  an 
ihrer  Ursache  anzugreifen  und  den  mangelnden  Abfluss  nach  der  Blase 
wieder  frei  zu  machen.  Eine  solche  Operation  vmrde  von  Tren- 
delenburg  1886  ausgeführt.^)  In  dem  Falle  von  Hydronephrose 
von  4  Liter  Inhalt  war  die  Hamstaunng  dadurch  bedingt,  dass  — 
wie  sich  nach  Laparotomie,  Punction  und  Eröffnung  des  Sad^es  zeigte 
—  der  Ureter  über  eine  Strecke  von  etwa  5  Cm.  Länge  in  der  Wand 
der  Cyste  verlief  und  unter  ventilartigem  Abschluss  in  den  Sack  ein- 
mündete.  Von  dieser  Einmündungs-  bezw.  Abgangsstelle  an  wurde 
der  Ureter,  soweit  er  in  der  Wand  der  Cyste  verlief,  von  der  Cyste 
an  gespalten  und  seine  Wandung  mit  der  Wand  der  Cyste  vernäht 
Dadurch  war  das  Ureterrohr  in  eine  Rinne  verwandelt  und  der  ventil- 
artige Abschluss  an  der  Abgangsstelle  des  Ureters  zerstört.  Der  Aus- 
gang war  kein  günstiger.  Das  Zusammenfallen  des  entleerten  Sackes 


1)  Der  Fall  wurde  nütgetheiU  auf  dem  XXI.  Congr.  d.  deuteeben  GeteUsch« 
für  Chirargie. 
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bedingte  eine  Abknickung  des  mit  der  Hydronepbrose  verwaebsenen 
Colon  ascendens.  Es  kam  zu  Ileus  und  eine  Colotomie  vermochte 
nicbt  dem  Exitus  letalis  vorzubeugen.  —  Mit  günstigem  Erfolge 
sind  derartige  Operationen  von  KüsterOi  Bardenbeuer^),  und 
Fenger  ^)  ausgeführt  worden.  Immerhin  wird  man  sagen  müssen,  dass 
derartige  Operationsmetboden  noch  nicht  über  das  Stadium  des  Ver- 
suchs hinausgekommen  sind.  Sie  wurden  fllr  die  Therapie  in  unseren 
vier  Fällen  an  Hydro-  und  Pyonephrosen  deshalb  nicht  in  Betracht 
gezogen. 

Auch  das  zweite  der  conservativen  Verfahren,  die  Nephrorhaphie, 
mit  welcher  Tuffier^)  so  günstige  Resultate  erzielt  hat,  kam  nicht 
in  Frage,  da  in  keinem  nnserer  Fälle  die  Ursache  der  Hydronephrose 
in  der  abnormen  Beweglichkeit  der  Niere  und  der  daraus  resultirenden 
Abknickung  des  Ureters  zu  finden  war. 

Von  der  Function  wurde  deshalb  abgesehen,  weil  Dauerheilungen 
durch  blosse  Function  doch  zum  Mindesten  sehr  seltene  Ausnahme- 
fälle sind. 

Enrzum,  es  blieb  nur  die  Wahl  zwischen  Nephrotomie  undNephrek* 
tomie.  Wenn  in  unseren  vier  Fällen  der  primären  Ezstirpation  der 
Vorzug  gegeben  wurde,  so  bedarf  das  den  zahlreichen  Autoren  gegen* 
über,  welche  die  Nepbrotomie  als  die  bessere  oder  sogar  als  die  „einzig 
erlaubte''  Operation^)  ansehen,  der  Begründung. 

Dass  die  Nephrektomie  das  viel  eingreifendere  Verfabren  ist,  wird 
niemand  bestreiten  wollen.  Ein  wenig  günstiger  Kräftezustand  des 
Kranken  kann  es  dringend  gebieten,  von  der  Exstirpation  abzusehen 
und  mit  der  Nephrotomie  entweder  die  Heilung  zu  versuchen,  oder 
doch  die  Kräfte  des  Patienten  soweit  zu  heben,  dass  er  eine  secun- 
däre  Exstirpation  zu  ertragen  im  Stande  ist.  Diese  von  Israel  neuer- 
dings klar  ausgesprochene  Indication  bestand  aber  in  unseren  Fällen 
nicbt.  Es  handelte  sich  um  Patienten,  deren  Kräftezustand  eine  Ne- 
phrektomie noch  ohne  Bedenken  zugemuthet  werden  konnte. 

Es  kamen  daher  wesentlich  folgende  zwei  Gesichtspunkte  in  Be- 
tracht: 1.  Konnte  man  in  unseren  Fällen  das  mit  der  Nephrektomie 


1)  Ein  Fall  von  Resection  des  Harnleiters.  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  S.  160. 

2)  Gramer,  Zur  conservativen  Behandlung  der  Hydro-  resp.  Fyonepbrose. 
Centralbl.  f.  Chir.  1894.  S.  145. 

3)  Operation  for  the  relief  of  valve  formatlon  and  strictare  of  the  ureter  iu 
hydro-  or  pyonephrosis.  Joum.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  March  10.  1894. 

4)  Sur  rhydronöphrose  intermittante  et  son  traltement.  Bull,  et  m^m.  de  la 
aod^t^  de  chir.  1893.  XIX.  p.685. 

5)  Vgl.  P.  Wagner,  1.  c.  S.  171. 
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verbnndene  Opfer  an  Nierenparenchym  verantworten?  2.  Bietet 
die  Nephrektomie  soviel  günstigere  Aussichten  auf  definitive 
Heilung,  dass  man  die  grösseren  mit  der  Operation  verbundenen 
Gefahren  auf  sich  nehmen  lionnte? 

Auf  den  physiologischen  Werth  des  HydronephrosensaclLes  wird 
von  dem  ersten  Gesichtspunkte  aus  von  mancher  Seite  ein  ganz  be- 
sonders grosser  Werth  gelegt.  Manchmal  wird  indessen  diese  Be- 
hauptung von  der  Wichtigkeit  des  der  Operation  verfallenden  Organs 
doch  wohl  etwas  zu  sehr  verallgemeinert.  Wenn  z.  B.  Gramer  (1.  c) 
berichtet,  dass  Bardenheuer  in  der  letzten  Zeit  meistens  die  Ne- 
phrotomie bevorzugt,  ,,aus  dem  leicht  ersichtlichen  Grunde,  ein  so  lebens- 
wichtiges Organ  nicht  nutzlos  zu  opfern'',  so  kann  ein  derartiger  Grund 
allgemeine  GtUtigkeit  deshalb  nicht  beanspruchen,  weil  es  geschlossene 
Hydronephrosen  giebt.  Der  physiologische  Werth  geschlossener  Hydro- 
nephrosen  ist  aber  gleich  Null,  denn  der  Organismns  hat  ohne  sie 
zu  leben  gelernt.  Ob  das  Oi^n  überhaupt  nicht  mehr  secemirt,  oder 
ob  das  Secret  wieder  resorbirt  wird,  ist  gleichgültig.  Für  den  KOrper 
ist  eine  etwaige  Function  geschlossener  Hydronephrosen  verloren. 

Anders  steht  es  freilich  mit  den  offenen  Hydronephrosen.  Das 
Parenchym  einer  einzigen  hydronephrotisch  entarteten  Niere  kann  den 
secretorischen  Bedarf  des  gesammten  Organismus  decken.  Es  ist  das 
durch  die  vonBraun^)  und  Guth^)  gemachten  Beobachtungen  be- 
mesen.  Die  Elranken  lebten  mit  einer  einzigen  in  einen  Hydro- 
nephrosensack  umgewandelten  Niere.  Das  gleiche  erkannte  T  n  f  f  i  e  r 
als  er  durch  Mobilisirung  einer  Niere  bei  einem  Hunde  experimentell 
eine  einseitige  Hydronephrose  erzengte  und  nachher  die  Niere  der 
anderen  Seite  exstirpirte.  Der  Hund  blieb  am  Leben.  Dass  eine  hydro- 
nephrotisch entartete  Niere  als  lebenswichtiges  Organ  zu  beieichDea 
ist,  wenn  sie  den  einzigen  Besitz  des  Körpers  darstellt,  unterliegt  hier- 
nach keinem  Zweifel.  —  Die  Verhältnisse  stellen  sich  aber  anders, 
wenn  eine  zweite  gesunde  Niere  vorhanden  ist.  Es  spricht  sehr  vieles 
dafür,  dass  dann  der  ganz  überwiegende  Theil  der  Harnseoretion  von 
der  gesunden  Niere  übernommen  wird.  Schon  die  Hypertrophie  der 
anderen  Niere,  die  man  bei  einseitigen  Hydronephrosen  zu  finden 
pflegt,  weist  darauf  hin.  Drucksteigerung  im  Ureter  setzt  die  Ham- 
secretion  herab.  Noch  mehr  wie  die  Wassersecretion  wird  die  Harn- 
Stoffausscheidung  beeinträchtigt  Es  geht  das  schon  daraus  hervor, 
dass  der  Hamstoffgehalt  des  Hydronephroseninhaltes  gegenüber  dem 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881. 

2)  Ein  Fall  von  Hydronephr.  sinistra  mit  congenitalem  Maogel  der  rechten 
Niere.   Yer.  Bl.  d.  pilLlz.  Aerzte.  IX.  Mai  1893. 
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Urine  herabgesetzt  ist.^)  Wiederholt  hat  man  in  PanctionsflUssigkeiten, 
die  von  Hydronephrosen  herrtlhrteni  keine  Hambestandtheile  mehr 
nachweisen  können.  Aach  die  Untersuchnngen  von  Gayon^)  ergaben 
ihm,  dass  die  Ansscheidnng  des  wichtigsten  Harnbestandtheils  bei 
Staaong  beeinträchtigt  werde.  —  Endlich  könnte  man  in  geeigneten 
Fällen  von  intermittirenden  Hydronephrosen  die  herabgesetzte  Function 
klinisch  beobachten.  Unser  Patient  (Fall  22)  hatte  in  den  ersten  Jahren 
seiner  Erkrankung  4—5  KolikanflUle  im  Jahr.  Während  der  Kolik- 
anilUle  wurde  der  sonst  klare  Urin  trttbe.  Wenn  die  Erklärung  dafür 
richtig  ist,  dass  sich  der  gestaute  Urin  in  der  Zwischenzeit  zwischen 
den  Antillen  in  dem  Sacke  ansammelt  und  die  Drucksteigerung  in 
dem  Kolikanfalle  den  Ausweg  sprengt,  dann  würde  sich  unter  der 
Annahme  vollständiger  Entleerung  des  5  Liter  enthaltenden  Sackes 
das  darin  secemirteFlttssigkeitsquantum  auf  jährlich  25  Liter  berechnen 
—  eine  Menge,  die  dem  gesammten  jährlich  secernirten  Urinquantum 
von  4 — 500  Litern  gegenüber  nicht  in  Betracht  kommt  —  Exacte  Unter- 
suchungen über  dieSecretionsvorgänge  in  Hydronephrosensäcken  liegen 
bis  jetat  nicht  vor.  Schon  jetzt  aber  sprechen  die  angedeuteten  Verhält- 
nisse dafür,  dass  die  Secretion  besonders  der  wichtigen  Hambestandtheile 
sehr  erheblich  beeinträchtigt  ist,  und  dass  aus  dem  rein  anatomischen 
Befunde  von  Nierenparenchym  in  der  Wand  von  Hydronephrosensäcken 
auf  deren  physiologischen  Werth  nicht  ohne  weiteres  geschlossen  wer- 
den darf. 

Man  nimmt  nun  an,  dass  im  Anschluss  an  die  Nephrotomie  eine 
fiegeneration  des  Nierenparenchyms  stattjBndet.  Die  experimentellen 
Untersnchungen  an  Tuffier^)  aber  haben  ihn  zu  der  durch  Beobach- 
tung gestützten  Behauptung  geführt,  dass  eine  Regeneration  von  Nieren- 
gewebe nur  dann  vor  sich  geht,  wenn  das  Gewebe  gesund  ist,  nicht 
aber,  wenn  es  die  anatomischen  Veränderungen  der  Nephritis  aufweist. 
Nun  bietet  aber  die  Wand  von  Hydronephrosen  und  ganz  besonders 
von  Pyonephrosen  die  ausgeprägten  Erscheinungen  interstitieller  Ne- 
phritis dar.  Der  Behauptung,  dass  sich  aus  einem  Hydronephrosen- 
sack  ein  „functionstüchtiges  Organ*'  regenerire,  wird  man  daher  mit 
einem  gewissen  Misstrauen  gegenüber  treten  dürfen. 


1)  Vgl.  Eoglisch,  Deutsche  ZettBchr.  f.  Chir.  XI.  S.  66ff. 

2)  R^tentioDB  renales.  Ana.  des  mal  des  org.  g6mto-urin.  IX.  1891.  p.  611. 
Nona  relenons  le  seul  fait  qui  nous  intöresse  actuellement  et  nous  constatons  que 
le  reio,  lors  qu*il  est  mis  en  ^tat  de  tension,  ne  laisse  plus  passer  qae  d^inslgni- 
fiantes  quantit^  d*ar^e. 

3)  £tudes  ezperimentales  sar  la  Chirurgie  du  rein.  Paris  1865.  p.  34  u.  44. 

4)  C ramer  1.  c. 
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Die  gegen  die  Nephrektomie  and  fttr  Nephrotomie  vorgebrachten 
Bedenken  gegen  das  Opfer  von  Nierenparenchym  erscheinen  mir  um 
80  weniger  gut  begründet,  als  der  Beweis  fehlt ,  dass  die  Nephro* 
tomie  das  restirende  Parenohym  vor  dem  Untergange  bewahrt  Gerade 
im  Gegentheil  ist  in  einem  Theil  derjenigen  Fälle,  in  denen  nach  Ne- 
phrotomie grosser  Hydronephrosen  and  Pyonephrosen  das  gewilnachte 
Ziel,  die  Heilung  ohne  Fistel  erreicht  wird,  diese  Heilung  höchst  wahr- 
scheinlich darauf  zurtlckzuftlhren,  dass  das  restirende  Nierenparenchym 
durch  die  Eiterung  und  die  Schrumpfung  des  Sackes,  welche  sich  an  die 
Nephrotomie  anschliesst,  zur  Verödung  kommt.  Es  erscheint  dieser 
Heilungsmechanismus  sehr  viel  wahrscheinlicher  als  der,  dass  aus 
einem  alten  und  grossen  Hydronephrosensack  wieder  eine  Niere  ge- 
worden ist,  welche  durch  den  wieder  wegsam  gewordenen  Ureter 
ihren  Urin  in  die  Bla9e  entleert.  Die  Thatsache,  dass  die  einfache 
Druckherabsetzung  durch  Function  den  Weg  nach  der  Blase  nicht  frei- 
zumachen pflegt,  spricht  jedenfalls  dafür,  dass  die  fistellosen  Heilungen 
nach  der  Nephrotomie,  bei  welcher  das  wirksame  Moment,  die  Herab- 
setzung des  Druckes,  dasselbe  ist,  zum  Teil  nicht  durch  Wiederer- 
öffnung des  Weges  nach  der  Blase,  sondern  durch  Atrophie  des  resti* 
renden  Nierenparenchyms  zu  erklären  sind. 

Wir  werden  also  schliessen  dtlrfen,  dass  das  der  Exstirpation 
einer  grossen  Hydronephrose  zum  Opfer  fallende  Parenchym  im  all- 
gemeinen einen  hohen  physiologischen  Werth  nicht  besitzt  und  dassanch 
die  Nephrotomie  es  nicht  sicher  vor  dem  Untergange  bewahren  wtirde. 

Immerhin  wird  die  Forderung  für  die  Exstirpation  nicht  umgangen 
werden  können,  dass  der  Operateur  sich  in  jedem  Fall  ein  annähern- 
des Urtheil  über  den  Werth  dessen,  was  der  Nephrektomie  zum  Opfer 
fällt,  verschafft  —  eine  Forderung,  die  identisch  ist  mit  der  Fordenuig 
des  Nachweises  von  Existenz  und  Function  der  anderen  Niere.  In 
unseren  Fällen  deutete  nun  theils  die  lange  Dauer  der  Erkranknng 
(Fall  21  und  22)  die  Grösse  der  Hydronephrose  (Fall  22)  auf  eine  hoch- 
gradige Degeneration  in  der  erkrankten  Niere  hin,  theils  konnte  diese 
direct  bei  der  Operation  constatirt  werden  (Fall  19  und  20).  Die  Kran- 
ken waren  dabei  in  verhältnissmässig  gutem  Allgemeinbefinden,  sie 
producirten  normale  Urinmengen.  Sie  mussten  also  ausser  der  Hydro- 
nephrose anderweitig  functionirendes  Nierenparenchym  haben.  — 
Durch  die  Anwendung  der  transperitonealen  Methode  war  es  in  Fall  19, 
20  und  22  möglich,  die  andere  Niere  direct  zu  palpiren.  —  Endlich 
bewies  der  Wechsel  in  der  Ausscheidung  von  trflbem  und  klarem  Urin, 
wie  er  in  Fall  21  und  22  beobachtet  war,  die  Existenz  und  Functions- 
fUbigkeit  einer  zweiten  Niere. 
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Dass  der  Ausfall  der  entarteten  Niere  in  unseren  Fällen  keine 
wesentlichen  Gefahren  von  Seiten  der  Secretion  bedingte,  war  hier- 
nach sicher.  Dass  der  Niere,  welche  der  Exstirpation  verfiel,  nnr 
ein  aasserordentlich  geringer  physiologischer  Werth  beiznlegen  war, 
war  sehr  wahrscheinlich.  Es  hatten  also  diese  physiologischen  Er- 
wägungen weit  weniger  Bedeutung  für  die  Entscheidung  zwischen 
Nephrotomie  und  Nephrektomie  als  die  Frage:  Welche  von  beiden 
Methoden  bietet  die  besseren  Chancen  für  definitive  Heilung,  und  sind 
die  Vortheile  der  Nephrektomie  so  hoch  zu  veranschlagen,  dass  da- 
durch die  Nachtheile  der  eingreifenderen  Operation  aufgewogen  sind? 

Es  werden  jährlich  eine  Beihe  von  vollständigen  Heilungen  nach 
Nephrotomie  von  Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  publicirt  und  auch 
in  der  Bonner  EJinik  vnirde  ein  vorztlgliches  Resultat  mit  einfacher 
Incision  und  Drainage  eines  Pyonephrosensackes  erzielt. 

Der  18  Jahre  alte  Ludwig  Br.  aus  Bonn  erkrankte  vor  3  Wochen 
plötzlich  mit  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Der  Urin  wurde 
dabei  trflbe  und  bisweilen  blutig.  Vor  8  Tagen  trat  aber  vollständige 
Klärung  des  Urins  ein  und  gleichzeitig  entwickelte  sich  ein  Tumor  io 
der  rechten  Seite.  —  22.  Juli  1887.  Blasser  Mensch.  Temperatur  39,0^. 
Fast  mannskopfgrosse ,  hinter  dem  Colon  gelegene  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite.  Starke  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Tumors.  Urin  klar, 
eiweissfrei«  —  Nephrotomie.  20  Cm.  langer  Längsschnitt  in  der  Lumbai- 
gegend. Es  entleert  sich  dünner  Eiter,  mehr  wie  3/4  Liter.  —  Seit  der 
Operation  Temperatur  normal.  Am  23.  August  wird  Pat.  mit  geheilter 
Wunde  ohne  Fistel  entlassen.  Urin  —  2200  Ccm.  in  24  Standen  —  ist 
klar  und  eiweissfrei.  —  Vom  2.  September  bis  8.  September  1887  lag  Pat. 
nochmals  in  der  Klinik  wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  gleich- 
zeitiger Trttbung  des  Urins,  ohne  dass  objectiv  in  der  Gegend  der  rechten 
Niere  etwas  nachzuweisen  oder  irgend  ein  Eingriff  vorgenommen  wäre. 
Laut  brieflicher  Mittheilung  vom  24.  October  1894  ist  Pat.  völlig  gesund. 
Die  Wunde  ist  dauernd  geheilt  geblieben.  Der  Urin  ist  klar.  Pat.  ver> 
sieht  seinen  Dienst  als  Küchenchef  in  einem  Berliner  Hötel. 

So  rasche  Heilungen,  wie  in  dem  vorstehenden  Fall,  sind  immer- 
hin ungewöhnlich.  Es  wird  nicht  bezweifelt,  dass  meist  kürzere  oder 
längere  Zeit  eine  Fistel  zurückbleibt,  welche  den  Kranken  zu  einem 
widerwärtigen  Krankenlager  verurtheilt  und  auf  seinen  Allgemeinzu- 
stand deshalb  nicht  günstig  einwirken  kann,  weil  Eiterretentionen  in 
deoi  zusammengefallenen  buckligen  Sack  kaum  vermeidlich  erschei- 
nen. Paul  WagnerO  berechnet  aus  seinen  Zusammenstellungen  der 
geflammten  Literatur  30  Proc.  Heilungen  ohne  Fistel.  Die  übrigen 
70  Proc.  der  Kranken  behalten  also  entweder  ihre  Urinfistel  oder  ver- 

1)  AbrisB  der  Kierenchirurgie.  Leipzig  1893.  S.  167  und  die  Referate  ia 
Schniidt*B  Jahrbüchern. 


260 


IX.  Perthes 


fallen  der  Secnndärezstirpation.  Wird  diese  in  Fällen  ansgeffihrt,  in 
welchen  der  Oesundheitszastand  der  Kranken  die  primäre  Exstirpation 
zn  machen  gestattet  hätte,  so  hat  die  vorhergehende  Nephrotomie 
and  das  daran  sich  anschliessende  Krankenlager  keinen  Vortbeil 
für  den  Patienten  gehabt.  Während  also  die  Nephrotomie  den  Pa- 
tienten begrtlndete  Aussicht  auf  die  Unannehmlichkeiten  and  Schädi- 
gnngen  einer  vorübergehenden  oder  daaemden  Urinfistel  eröffnet, 
giebt  die  Nephrektomie  ihnen  die  berechtigte  Hoffnang,  ein  bis  andert- 
halb Monate  nach  der  Operation  —  wie  in  anseren  Fällen  —  gesund 
za  sein.  Die  Gefahren  der  Operation  an  sich  sind  bei  den  in  der 
Technik  der  Nephrektomie  gemachten  Fortschritten  nicht  derart,  dass 
sie  für  einen  erfahrenen  Operateur  den  Aussichten  auf  definitive  Heilung 
gegenüber  in  Betracht  kämen.  Dem  Grundsätze  aber,  eine  eingreifende 
Operation  nur  dann  für  erlaubt  zu  halten,  wenn  sie,  wenn  auch  mit 
relativ  geringer  Aussicht  auf  definitiven  Erfolg  wie  bei  den  malignen 
Tumoren,  eine  Lebensgefahr  abzuwenden  versucht,  können  wir  nicht 
zustimmen.  Ein  erfahrener  Operateur  kann  zweifellos  die  Verantwor- 
tung für  eine  sehr  grosse  Aussicht  auf  definitive  Heilang  bietende,  wenn 
auch  nicht  ganz  ungefährliche  Operation  auf  sich  nehmen,  um  ein  Lei- 
den zu  verhüten,  das,  wie  eine  Urinfistel  zwar  keine  unbedingte  Lebens- 
gefahr bedingt,  aber  dem  Kranken  das  Leben  zur  Last  machen  kann. 

Zur  Nephrektomie  wurde  in  unseren  Fällen  3  mal  die  transperi- 
toneale, Imal  die  extraperitoneale  Methode  benutzt. 

Fall  21.  Der  28jährige  Patient,  ein  grosser,  kräftiger  Mann,  war 
in  seinem  15.  Lebensjahr  erkrankt.  Pat.  selbst  führt  die  Erkrankung 
mit  Bestimmtheit  darauf  zurück,  dass  er  von  einem  hart  gefrorenen  Sehnee- 
ball getroffen  wurde.  Kurz  nachher  trat  unter  heftigen  Schmerzen  Blut 
im  Urin  auf.  Dann  wurde  der  Urin  trübe.  Die  Trübung  blieb  in  weeh- 
seinder  Stärke  bestehen.  Drei  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
trat  ein  Anfall  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Niere  auf,  wäh- 
rend gleichzeitig  der  Urin  ganz  klar  wurde  und  die  Körpertemperatur 
bis  auf  40,00  stieg.  Ein  gleicher  Anfall  hatte  sich  acht  Tage  vor  der 
Aufnahme  wiederholt.  Pat  selbst  hat  seit  längerer  Zeit  eine  Geschwulst 
in  der  rechten  Hälfte  des  Bauches  bemerkt.  Wie  er  mit  Bestimmtheit 
behauptet,  konnte  er  die  Geschwulst  durch  Händedruck  verkleinern  und 
musste  immer  gleich  nach  diesem  Versuche  sehr  viel  Urin  lassen.  Wäh- 
rend der  beiden  Kolikanfälle  gelang  dieser  Versuch  jedoch  nicht  Bei 
der  durch  die  Spannung  der  Bauchdecken  und  die  Schmerzbaftigkeit  der 
Palpation  sehr  erschwerten  Untersuchung  fand  sich  unterhalb  der  Leber 
eine  cysttsche  Geschwulst  von  ziemlich  weicher  Consistenz.  Sie  rechte 
bis  zur  Medianlinie  und  bis  zur  Spina  ant.  snp.  herab.  Der  Urin  ent- 
hielt ein  reichliches  Sediment  von  Eiterkörperchen  und  Epithelien,  keine 
Tuber kelbacillen.  Der  Patient  hatte  Temperatursteigerungen  bis  39,0^. 
Nachdem  Patient  3  Tage  lang  abgeführt,  wurde  am  27.  Februar  1894 
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in  Aetbernarkose  (75  Minuten)  ein  Schnitt  von  der  Mitte  der  12.  Rippe 
schräg  nach  vorn  bis  vor  die  Spina  ant  snp.  herabgeftthrt.  Nach 
Darohtrennnng  der  Moscnlatur  wurde  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums 
nach  vorn  zurückgeschoben  und  es  fand  sich  die  Niere  ziemlich  lose 
in  ihrer  Fettkapsel  liegend.  Bei  den  zur  Aushfllsung  nöthigen  Manipu- 
lationen platzte  plötzlich  der  Sack,  dessen  Wandung  stellenweise  sehr 
verdünnt  war,  und  in  weitem  Strahle  spritzte  der  trübe  Inhalt  heraus. 
Sofort  wurde  der  Kranke  so  umgelagert,  dass  die  Oeffnung  den  tiefsten 
Punkt  bildete.  Die  Cyste  entleerte  so  iVs  Liter  eiterhaltiger,  nach  Urin 
riechender  Flüssigkeit ,  ohne  die  Wunde  zu  verunreinigen.  Die  Bröff- 
nungsstelle  wurde  mit  Scbieberpincetten  zugeklemmt.  Erst  nach  längerem 
Suchen  und  nachdem  am  oberen  Pol  der  Niere  eine  Mehrzahl  accessori- 
scher  Gefässe  unterbunden  waren,  gelang  es  den  Stiel  freizulegen  und  in 
drei  Portionen  zu  unterbinden.  Am  Ende  des  Ureters  wurde  das  Lumen 
mit  dem  Pacquelin  gründlich  cauterisirt  Am  Ende  der  Operation  wurde 
unabsichtlich  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  Oeffnung  mit  einem  Strei- 
fen steriler  Oaze  verschlossen.  Zwei  weitere  Oazestreifen  kamen  in  die 
nach  Wegnahme  des  Tumors  entstandenen  Wundhöhlen.  Die  Bauch  wunde 
wurde  durch  tiefgreifende  Seidennähte  geschlossen.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  war  durchaus  der  erwünschte.  Die  Temperatur  sank  mit 
dem  Tage  der  Operation  zur  Norm  herab,  am  10.  März  wurden  sämmt- 
liche  Tampons  entfernt  und  am  5.  April  wurde  der  Patient  mit  völlig 
geheilter  Wunde  und  normalem  Urinbefnnde  entlassen.  —  An  dem  ex* 
stirpirten  Organ  war  das  Nierengewebe  auf  eine  dünnwandige  Membran 
redncirt.  Die  Dicke  der  Wand  betrug  an  den  dünnsten  Stellen  1 — iVsy 
an  den  dicksten  3 — 4  Mm.  Eine  Ursache  der  Hamstauung  war  am  Prä- 
parat nicht  zu  erkennen.  —  10.  Juni  1895.  Laut  Attest  des  Arztes  ist 
Pat.  vollkommen  gesund,  macht  ohne  Beschwerden  anstrengende  Reisen. 

Das  erstrebte  Ziel,  die  glatte  Heilung  ohne  Fistel,  wurde  hier 
in  Yollem  Maasse  erreicht.  Aber  dennoch  gab  der  Fall  dem  Operateur 
verschiedene  Lehren.  Es  wurde  hier  eine  extraperitoneale  Exstir- 
pation  durchgeführt,  aber  trotz  aller  Vorsicht  wurde  eine  unbeab- 
sichtigte Eröffnung  des  Peritoneums  nicht  vermieden.  Das  Auffinden 
der  Gefässe  des  Stieles  machte  Schwierigkeiten,  trotzdem  durch  ge- 
eigneten Hautschnitt  ein  weiter  Zugang  zum  Operationsfeld  eröffnet 
war.  Endlich  platzte  die  Cyste  bei  der  Aushülsung,  wobei  freilich 
die  Verunreinigung  der  Wunde  mit  eitrigem  Urin  durch  sofortige  ge- 
eignete Lagerung  des  Kranken  vermieden  werden  konnte. 

Diese  Verhältnisse  erklären,  weshalb  der  nächste  Fall  eines 
Hydronephrosensackes  von  5  Liter  Inhalt  durch  die  Laparotomie  in 
Angriff  genommen  und  vor  der  Ausbülsung  die  Function  ausgeführt 
wurde. 

Fall  22.  Der  30  Jahre  alte  Norbert  L.  aus  Rheydt  war  stets  ge- 
sund gewesen,  als  er  vor  8—9  Jahren  mit  einem  ganz  plötzlich  ein- 
setzenden, äusserst  heftigen  Anfall  von  Schmerzen  in  der  linken  Seite  er- 
krankte.   Der  zuerst  klare  Urin  wurde  dabei  völlig  getrübt.  Derartige 
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Anfillle;  die  infolge  der  lieftigen  Schmerzen  den  Patienten  an  das  Bett 
fe^elten  nnd  snbcntane  Morphinminjectionen  nothwendig  machten,  wieder- 
holten sieh  im  Lanfe  eines  Jahres  in  der  Folgezeit  4 — 5  mal.  Sie  dauerten 
jedes  Mal  2 — 8  Tage.  Nach  ihrem  Ende  wurde  der  getrübte  Urin  all- 
mählich wieder  klar.  In  den  letzten  3  Jahren  traten  die  Anfälle  nnr 
noch  2 — 3  mal  im  Jahre  anf  und  hatten  einen  etwas  anderen  Charakter. 
Der  Drin  klärte  sich  nach  ihrem  Ablauf  nicht  mehr  vollständig,  und 
während  der  Anfillle  entwickelte  sich  —  wie  Fat  angab  —  eine  Oe- 
schwulst  in  der  linken  Seite,  die  nach  dem  Anfalle  ganz  allmählich  wieder 
verschwand.  In  der  Zwischenzeit,  zwischen  den  beiden  letzten  Anfällen 
im  September  1893  und  Anfang  Mai  1894,  war  von  einer  Oeachwulst 
nichts  zu  bemerken.  In  den  letzten  Wochen  ist  dem  Urin  Blut  beige- 
mischt. —  Status  30.  Mai  1894.  Blasser,  nicht  sehr  kräftiger  Mensch. 
Die  linke  Bauchhälfte  erschien  schon  bei  Betrachtung  prominent.  Da- 
selbst ein  kugeliger  Tumor,  dessen  Orenze  die  Medianlinie  in  NabelhOhe 
um  3 — 4  Querfingerbreite  überschreitet,  durch  die  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  hindurch  bis  zur  linken  Spina  ant.  sup.  hinzog.  Die 
Dämpfung  reicht  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule.  Der  Tumor  in  toto 
wenig  verschieblich,  bot  deutliches  Fluctuationsgefflhl  und  war  wenig 
druckempfindlich.  Vor  ihm  liess  sich  in  der  linken  ParaSternallinie  das 
Colon  descendens  nachweisen.  —  Der  blutig  gefärbte  Urin  enthielt  ein 
Sediment  von  ausgelaugten  rothen  Blutkörperchen,  wenig  weissen  Blut- 
körperchen und  Calciumoxalatkrystallen.  Reine  Tuberkelbacillen.  Menge 
annähernd  1  Liter  in  24  Stunden. 

4.  Juni  1894.  Nephrektomie.  Aethernarkose  75  Minuten.  Der  Schnitt 
begann  am  Rippenbogen  in  der  Mamillarlinie,  zog  in  nach  aussen  con- 
vexem  Bogen  schräg  nach  unten  und  vorn  endete  handbreit  aussen  nnd 
unten  vom  Nabel.  Das  Colon  descendens,  das  leer  und  platt  wie  ein 
Band  in  sagittaler  Richtung  über  den  prall  gespannten  Tumor  hinlief, 
wurde  stumpf  gelöst  nnd  nach  aussen  geschoben.  Durch  Function  wnr* 
den  alsdann  5  Liter  einer  dünnen,  trüben,  bräunlichen  Flüssigkeit  ent- 
leert, darauf  der  entleerte  Sack  mit  Muzeux'schen  Zangen  gefasst,  vor- 
gezogen, und  seine  Adhäsionen  theils  scharf,  theils  stumpf  gelöst  Wäh- 
rend die  Operation  an  der  unteren  Hälfte  des  Tumors  rasche  Fortschritte 
machte,  stiess  sie  an  der  oberen  Hälfte,  die  bis  in  die  Zwerchfellknppe 
hineinreichte,  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  In  der  Tiefe  der  Bauch- 
höhle mussten  ausser  der  kleinfingerdicken  Vena  renalis,  eine  grosse  An- 
zahl sehr  beträchtlicherVenen  unterbunden  werden,  während  —  bei  fort- 
währenden Würgebewegungen  des  Patienten  —  das  Operationsfeld  nur 
mit  Mühe  von  den  andrängenden  Darmschlingen  freigehalten  werden  konnte. 
Nach  Entfernung  des  Sackes  kam  in  den  oberen  Winkel  der  Wundhöhie 
ein  Stück  steriler  Gaze,  das  beutelartig  mit  Oazestreifen  erfüllt  wurde* 
Bauchnaht.  —  Das  Befinden  des  Kranken  in  den  Tagen  nach  der  Ope- 
ration war  durchaus  günstig.  Die  Temperatur  andauernd  normal.  Die 
Wunde  heilte  aseptisch.  Der  Tampon  wurde  am  13.  Juni  entfernt  — 
Die  Urinmenge  war  in  den  ersten  Tagen  sehr  stark  herabgesetzt,  seit 
dem  9.  Juni  jedoch  normal.  Vom  Tage  nach  der  Operation  an  war  der 
Urin  klar.  —  Der  erste  Stuhlgang  nach  der  Operation  erfolgte  erst  am 
12.  Juni.  —  Am  6.  Juli  wurde  Pat.  in  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  und 
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mit  fester  Narbe  entlassen.  Nur  zwei  bohnengrosse  Stellen  grannlirten 
noch  oberflächlich.  Der  Drinbefnnd  war  normal.  —  An  dem  exstirpirten 
Hydronephrosensack  war  eine  Ursache  der  Harnstannng  nicht  nachzu- 
weisen. 

Dieser  Fall  setzt  die  Vortheile  der  primären  transperitonealen 
Nephrektomie  in  das  beste  Licht.  Die  operativen  Schwierigkeiten, 
welche  diese  5  Liter  enthaltende  Hydronephrose  für  die  Exstirpation 
bot,  waren  freilich,  zumal  da  der  Kranke  eine  sohlechte  Narkose 
hatte,  keine  geringen.  Indessen  gelang  es,  ihrer  mit  Hülfe  der  freien 
ErOflhnng  der  BanchhOhle  Herr  zu  werden.  Einen  Nachtheil  hat  der 
Baachschnitt  nicht  gehabt,  und  einen  Monat  nach  der  Operation 
konnte  Patient  endgültig  geheilt  entlassen  werden. 

Den  beiden  mitgetheilten  Fällen  von  Hydronephrose  haben  wir 
einen  dritten  von  Pyonephrose  gegenüber  zu  stellen.  Die  Hydro- 
nephrosen  waren  durch  mechanische  Verhältnisse  bedingt,  die  freilich 
im  Einzelnen  auch  bei  der  Untersuchung  des  Präparats  so  dunkel 
blieben,  wie  es  oft  bei  diesem  Leiden  der  Fall  ist.  Die  Ursache  der 
Pyonephrose  war  in  einer  Pyelitis  zu  suchen,  welche  sich  plötzlich 
im  Anscbluss  an  eine  gonorrhoische  Strictur  entwickelte.  Ihr  Inhalt 
war  nicht  dünnflüssiger,  mit  Eiter  vermischter  Urin,  sondern  reiner, 
stinkender  Eiter.  Die  Hydronephrosen  hatten  trotz  jahrelangen  Be- 
stehens auf  die  Kräfte  der  Kranken  keinen  ungünstigen  Einfluss  aus- 
geübt Die  Pyonephrose  hatte  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  den 
Allgemeinzustand  des  Kranken  erheblich  geschädigt  Die  Hydro- 
nephrosen waren  wenigstens  zeitweise  geschlossen  —  es  waren  inter- 
mittirende  Hydronephrosen.  Der  Eiter  aus  dem  Pyonephrosensack 
entleerte  sich  continuirlich  zur  Blase.  Auch  die  Indication  zum  chirur- 
gischen Eingriff  war  eine  andere.  Bei  den  Hydronephrosen  drängte 
die  Grösse  der  Säcke,  die  Heftigkeit  der  Kolikanfälle,  also  durch 
mechanische  Verhältnisse  bedingte  Schädlichkeiten,  auf  die  Operation. 
Bei  der  Pyonephrose  handelte  es  sich  darum,  den  Eiterherd  zu  ent- 
fernen, welcher  den  Körper  durch  Eiterresorption  zu  vergiften  drohte. 
Die  ätiologischen  und  klinischen  Differenzen  zwischen  Hydronephrose 
and  Pyonephrose  waren  also  auch  an  unseren  Fällen  nicht  zu  ver- 
kennen. Für  den  Operateur  aber  waren  die  Bedingungen  im  Wesent- 
lichen die  gleichen.  So  wurde  auch  in  dem  folgenden  Falle  von 
Pyonephrose  die  Laparotomie  gewählt 

Pall  19.  Der  32  Jahre  alte  Adolf  W.  aas  Grefeld  hatte  sich  vor  meh- 
reren Jahren  eine  Gonorrhoe  zugezogen.  Vor  3/4  Jahren  wurde,  laut  Mit- 
theilung des  behandelnden  Arztes  Herrn  Dr.  Windrath  eine  Strictur  con- 
statirt.  Der  Urin  war  eiterhaltig.  Vor  6  Wochen  traten  plötzlich  Fieber- 
erscheinnngen  mit  Schüttelfrost  auf.    Die  Temperatur  oscillirte  längere 
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Zeit  am  39 ^  Der  Eitergehalt  des  Urins  warde  dabei  sehr  reichlich.  In 
den  letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wnrde  ein  Tnmor  unter- 
halb der  Leber  beobachtet.  —  Wir  fanden  am  22.  Juni  1893  einen  bUss 
nnd  elend  aassehenden  Mann.  Seine  Rörpertemperatar  schwankte  während 
der  Woche  vor  der  Operation  zwischen  38,0  and  39,0.  Unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  war  ein  Tnmor  von  der  Form  nnd  Gröaae  einer 
Cocosnass  zu  palpiren,  dessen  Längsachse  horizontal  verlief.  Der  Tnmor 
war  spontan  nnd  auf  Druck  wenig  empfindlich.  Von  der  Leber  war  er 
abzugrenzen  und  bewegte  sich  bei  der  Athmung  nicht  Der  Urin  enthielt 
sehr  reichlich  Eiter,  keine  Tuberkelbacillen. 

Am  5.  Juli  1893  wurde  in  Aethernarkose  (55  Minuten)  ein  Baachschnitt 
horizontal  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  angelegt.  Er  entsprach  der 
Längsachse  des  Tumors.  Es  fand  sich  eine  fluctuirende  auf  das  Doppelte 
vergr($sserte,  nach  der  Medianlinie  zu  dislocirte  Niere,  die  ziemlich  leieht 
beweglich  war.  Adhäsionen,  welche  das  Organ  an  der  Unterfläehe  der 
Leber  fixirten,  wurden  mit  der  grössten  Vorsicht  gelöst  Dabei  wnrde 
es  nothwendig,  dem  querverlaufenden  Schnitt  einen  zweiten  längsgerich- 
teten hinzuzufügen,  der  senkrecht  auf  der  Mitte  des  ersteren  nach  oben 
bis  zum  Rippenbogen  geführt  wurde.  Nach  doppelter  Unterbindung  des 
Stiels  und  Entfernung  der  Geschwulst  wurde  das  Ureterende  mit  dem  Pie- 
quelin  canterisirt.  Baachnaht  ohne  Drainage.  Die  entfernte  Cyste  wir 
ganz  mit  sehr  übelriechendem  Eiter  erfüllt  Die  Wand  Hess  mehrere 
Ausbuchtungen  erkennen,  so  dass  einzelne  Kammern  entstanden.  Die  Niereu* 
Substanz  war  auf  eine  sehr  dünne  Rinde  reducirt 

Am  Morgen  nach  der  Operation  hatte  Patient  Temperatur  von  40,3 
mit  Schüttelfrost.  Diese  Temperatur  sank  aber  rasch  und  blieb  vom  3.  Ta^e 
nach  der  Operation  normal.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  von 
da  ab  dauernd  ungestört.  Durchfälle  in  den  ersten  5  Tagen  hatten  keine 
Bedeutung.  —  Die  Heilung  wurde  durch  einen  unbedeutenden  Bauch- 
deckenabscess  wenig  aufgehalten,  der  am  1 7.  Juli  zum  spontanen  Durch- 
bruch  kam.  —  Der  Urin  wies  bereits  am  3  Tage  nach  der  Operation  nur 
noch  eine  minimale,  wolkige,  auf  Schleimbeimengung  beruhende  Trübung 
auf.  Er  war  nnd  blieb  frei  von  Eiter.  Am  15.  Juli  wurde  Patient  mit 
völlig  geheilter  Wunde,  normalem  Urinbefund  und  in  gutem  Aligemein- 
zustand  entlassen.; 

15.  Juni  1895.  Laut  brieflicher  Mittheilung  fühlt  sich  Patient  voll- 
ständig gesund,  doch  besteht  noch  geringfügige  Trübung  des  Urins. 

Mit  einem  Schlage  änderte  hier  die  Nephrektomie  da«  Bild.  An- 
dauernd hatte  der  Kranke  gefiebert  und  sehr  reichliche  Eitermengen  im 
Urin  ausgeschieden.  Die  Operation  brachte  die  Temperatur  znr  Norm. 
Der  Eiter  verschwand  aus  dem  Harne  nnd  die  Kräfte  des  Kranken 
hoben  sich  zusehends.  —  Das  Verschwinden  der  Pyurie  nach  der 
Operation  bewies,  dass  es  sich  um  eine  offene  Pyonephroae  gehandelt 
hatte  und  dass  die  Blase  an  der  Erkrankung  nicht  oder  richtiger 
nicht  mehr  betheiligt  war.  Der  querverlaufende  Baachschnitt,  der  in 
diesem  Falle  zur  Anwendung  kam,  bewährte  sieb  weniger,  als  die  in 
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den  vorigen  Fällen  ausgeführten  längsgerichteten  Schnittfbhrangen. 
Selbstverständlich  wurde  die  Exstirpation  der  eiterhal%en  Qyste  mit 
der  allergrOssten  Soigfalt  ausgeführt  Der  Verlauf  bewies,  dass  die  Ex- 
stirpation trotz  des  eitrigen  Inhaltes  eine  aseptische  Operation  war. 

Eine  gleich  günstige  unmittelbare  Bflckwirkung  der  Nephrek- 
tomie auf  den  Oesammtorganismns  wurde  in  emem  Falle  von  Pyo- 
nephrose  mit  Steinbildnng  beobachtet. 

Pall  2%.  Die  früher  stets  gesunde  42  jährige  Marie  H.  aus  Crefeld 
war  vor  Jahren  ans  unbekannter  Ursache  erkrankt  Der  Urin  war 
trflbe  geworden,  es  stellten  sich  unbestimmte  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  ein,  ohne  dass  jemals  eigentliche  KolikanfiQle  aufgetreten  wären. 
In  der  letzten  Zeit  verfielen  die  Kräfte  schnell.  Am  28.  Januar  sah  die. 
Patientin  sehr  elend  aus  und  war  kaum  noch  im  Stande  zu  gehen.  In 
der  rechten  Seite  fand  sich  ein  zweimannsfanstgrosser  ziemlich  leicht  be- 
weglicher Tumor.  Der  Urin  reagirte  sauer,  war  trttbe  und  roch  sehr  übel. 
Er  enthielt  ein  sehr  rdehliches  Eitersediment  aber  keine  TuberkelbacUlen. 
—  31.  Januar  1894.  Laparotomie  (Aethernarkose  40  Minuten).  Schräg- 
schnitt. Die  Exstirpation  der  beweglichen  Niere  bot  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  Bauchnath  ohne  Drainage.  —  Seit  der  Operation  war 
Patient  fieberfrei.  Der  Urin  war  vom  2.  Tage  nach  der  Operation  an 
klar.  Am  16.  März  1894  wurde  Patientin  ausserordentlich  gekräftigt  mit 
solide  verheilter  Wunde  entlassen.  Der  Urinbefund  war  normal.  Mengen- 
verhältnisse siehe  Tabelle  II.  Am  10.  October  1894  stellte  sich  Patientin 
in  bestem  Gesundheitszustand  in  Bonn  vor.  Sie  war  frei  von  Beschwerden, 
der  Urin  war  klar.  —  Die  exstirpirte  Niere^  nach  Conservirung  in  Alkohol, 
13  Cm.  lang,  8  Gm.  breit,  stellt  auf  dem  Durchschnitte  ein  System  Ton 
buehUgen  Höhlen  dar,  die  von  den  erweiterten  Nierenkelchen  gebildet 
sind.  Die  Wand  ist  an  manchen  Stellen  auf  1 — 2  Mm.  verdünnt,  an  anderen 
ist  noch  eine  in  maximo  Gm.  dicke  Schicht  von  Nierenparenchym 
erhalten.  In  dem  Becken  befinden  sich  eine  Anzahl  rothbrauner  Steine 
mit  unregelmässiger  Oberfläche,  welche  ungefähr  einen  Abguss  der  er- 
weiterten Nierenkelche  darstellen.  Der  von  ihnen  Übriggelassene  Baum 
war  von  Eiter  erfüllt. 

Der  anatomische  Befund  an  dem  exstirpirten  Organ  war  sehr 
charakteristisch.  Das  gewonnene  Präparat  bot  das  typische  Bild  der 
Steinniere:  Die  einzelnen  Kelche  des  Nierenbeckens  waren  erweitert 
und  nahezu  ausgefüllt  von  wenigen  grossen  Concrementen,  das  Par- 
enchym  auf  eine  dttnne  Schicht  reducirt.  So  eigenartig  das  dadurch 
entstandene  Bild  war,  so  bot  doch  therapeutisch  diese  Steinniere 
keine  wesentlich  anderen  Verhältnisse,  als  die  anderen  Formen  der 
Pyonephrose.  Hier  wie  in  den  drei  anderen  Fällen  war  der  Erfolg 
der  Operation  ein  günstiger. 

So  fordern  uns  denn  die  mitgetheilten  Erfahrungen  einstimmig 
dazu  auf,  in  Fällen  von  Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  auch 
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weiterhin  —  wenn  überhaupt  ein  chirorgiacher  Eingriff  indicirt  and 
der  Eräftezostand  des  Patienten  der  entsprechende  ist  —  die  primäre 
Exstirpation  zn  wählen.  Es  erscheint  uns  für  die  nmfangreicheo 
Hydronephrosen ,  besonders  bei  langem  Bestehen  and  bei  schmerz- 
haften KolikanfUlen,  sowie  für  die  Pyonephrosen,  die  durch  starke 
Eiterung  den  Gesammtorganismus  bedrohen,  die  primäre  Nephrektomie 
als  die  empfehlenswertheste  Operation.  Sie  eröffnet  im  Gegensatz 
zur  Nephrektomie  die  Aussicht  auf  glatte  Heilung  und  auf  die  Bflck- 
kehr  der  Gesundheit  in  yerhältnissmässig  kurzer  Zeit.  Durch  diese 
Aussichten  werden  die  Gefahren  der  Operation  aufgewogen.  Phy- 
siologische Bedenken  gegen  das  Opfer  des  degenerirten  Organs  aber 
dürfen  nicht  davon  abhalten ,  diese  Hoffnung  auf  definitive  Heilang 
zu  verwirklichen.  Man  exstirpirt  eine  gesunde  Niere,  um  den  Kran- 
ken von  einer  Urinfistel  zu  befreien.  Soll  man  eine  Urinfistel  an- 
legen, um  ein  Organ  von  höchst  zweifelhaftem  Werth  zu  erhalten? 
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Späteres  Sehioksal. 

5.Decbr.  1894.  Pa- 
tient gesund  u.  arbeits- 

24.  Juni  1895.  All- 
gemeinzustand gttnstig. 
Die  wenig  eiternde  Fistel 
besteht  noch. 

Verlauf  unmittelbar 
nach  der  Operation 

Schmerzen  seit  der 
Operation  rerschwnn- 
den.    In  den  ersten 
3  Tagen  poat  op.  Tem- 
peratursteigerung, 
sonst  normaler  ver- 
lauf. 12.  März  1894 
mit  verheilter  Wunde 
und  normalem  Urin- 
befund entlassen. 
Keine  Temperatur- 
steigerung. Laparo- 
tomiewunde  am  12. 
December  verheilt.  1 
9.  Januar  1895  mit 
wenig  eiternder  Fistel 
in  der  Lumbaigegend 
und  normalem  Urin- 
befund entlassen. 

il 

s 

II 

Huhnereigrosser  Ab- 
scess  an  der  Vorder- 
fläche der  Niere.  In 
der  Niere  selbst  nur 
kleine  Entzündungs- 
herde. 

Die  Niere  ist  nicht 
vergrOssert.  Ihr  gan- 
zes ParcDchym  mit 
multiplen  bis  hasel- 
nussgrossen  Abscessen 
durchsetzt. 

Operation 

Lumbalsohnitt  nach 
Simon.  Subcapsu- 

läre  Aushttlsnng. 
Tamponade  mit  ste- 
riler Gaze. 

Lumbaischnitt  nach 
Simon  mit  hinzuge- 
ftlgtem  Querschnitt, 
und  Laparotomie. 
Suboapauläre  Aushttl- 
snng. Tamponade  mit 
steriler  Gaze. 

Erstbemerktes  Sym- 
ptom. Welche  Niere? 

Vor  8  Jahren  Gonor- 
rhoe mit  folgender 
Strictur.    1.  Deobr. 

1893  Urethrotomia 
ext.  seit  1.  Jan.  1894 
Schmerzen  in  der  Ge- 
gend der  rechten 

Niere.  Temperainr- 
steigerung. 

Vor  10  Jahren  Gonor- 
rhoe mit  folgender 
Strictur.   12.  Juni 

1894  Incision  eines 
paranephritisohen 

Abscesses  rechts.  Urin 
seitweise  klar,  seit- 
weise dterhaltig. 

Name. 
Herkunft 

Caspar  H. 
Engers. 

Eduard  M. 
Ahrweiler. 

•je^XV 

Nummer. 
Datum  der 
Operation 

^    .  00     ,                               —       00  . 
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Erklärung  der  Abbildungen  Taf.  VI,  VII,  Fig.  1,  2,  3. 

Fall  7*    y^denoohondrosarkom/'    S.  217—219. 

Beseichnangen  in  Fig.  1,  2  und  3  die  gleichen: 

g  GerflBt. 

s  Sarkom&hnliche  ZeUaDh&afnngen. 

d  DrQsen&hnliche  Bildnngen. 

er  Bdhen  epithelfthnlieher  Zellen. 

V  Oef&88. 

c  Capillare. 

ck  Hyaliner  Knorpel 

u  Uebergang  Tom  Gerflat  zu  den  sarkomatösen  Zellhaofen. 


Erklftrnng  der  Abbildungen  Taf.  VI,  VU,  Fig.  4,  5,  6. 
Fall  9.    lyStrnma  snprarenalis  renla.'^   S.  224 — 227. 
Beseichnangen  in  Flg.  4,  5  and  6  die  gleichen: 

Fig.  4  a.  5  in  Damarafimiss,  Fig.  6  nach  Jodzusatz  in  Wasser  untersucht. 
<    GerOstmasche  »  CapiUare. 
ei    GerOstmasche,  scheinbar  ohne  Lumen. 
z     Zelliger  Inhalt. 
bUc  Blutkörperchen. 

A    Scheinbar  leere  Hohlräume  (an  Fig.  4  und  5). 
§  Glykogen. 

Die  Hohlrinme  h  (Fig.  4  u.  5)  sind  grösstentheils  Yon  Glykogen  g  (Fig.  6),  das 
in  Damarafimiss  unsichtbar  bleibt,  erfüllt. 


X. 

AoB  der  I.  cfairargischen  Universitäts-Klinik  des  Hofrathes 
Prof.  Albert  in  Wien, 

Zar  Kenntniss  der  Achillodynie« 

YOB 

Dr.  A.  BÖBSler, 
Opentear  der  Klinik. 

(Mit  12  Abbildangen  im  Text.) 

Vor  2  Jahren  war  von  Prof.  Albert  aaf  einen  von  ihm  vorläufig 
als  y^Aehillodynie'^  bezeichneten  Krankheitszostand  aafmerksam  ge- 
macht worden y  der  darin  besteht  —  ich  lasse  hier  Albert  selbst 
sprechen  — ,  dass  |,das  Gehen  nnd  Stehen  durch  heftige  Schmerzen 
unerträglich  wird ,  während  beim  Sitzen  und  Liegen  jeder  Schmerz 
schwindet;  der  Schmerz  wird  genau  an  der  Insertion  der  Achilles- 
sehne empfunden.  Hier  findet  sich  auch  ein  objectives  Symptom, 
nämlich  eine  kleine  Geschwulst,  die  den  Eindruck  macht,  als  ob  die 
Insertion  der  Achillessehne  verdickt  wäre.  Die  Geschwulst  zeigt  die- 
selbe Härte  wie  die  Sehne  und  ist  auf  Druck  wenig  empfindlich. 
Mitunter  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  der  Knochen  selbst  neben 
der  Insertion  der  Sehne  eine  kleine  bilaterale  Auftreibung  bieten 
würde."  Der  in  Albert's  Abhandlung  erlassenen  Aufforderung  zar 
Klärung  des  Zustandes  beizutragen,  war  noch  in  demselben  Jahre  von 
Schüller  und  Rosenthal  geantwortet  worden.  Während  der  Ver- 
such BosenthaTs  den  Zustand  als  durch  kleine  Neurome  zwischen 
oberem  Sprunggelenk  und  Achillessehne  bedingt  zu  erklären,  sich 
mit  den  von  Albert  hervorgehobenen  Symptomen  einer  SchwelluDg, 
gerade  an  dem  Insertionsbezirk  der  Achillessehne  und  Schmerzen  an 
dieser  Stelle  bei  jedem  Veranche  zu  gehen,  nicht  gut  vereinbaren 
lässt,  schien  die  Definition  Schüller 's,  das  Leiden  als  Entzflndong 
des  zwischen  Sehnenansatz  und  Tuber  calcanei  gelegenen  Schleim- 
beutels  aufzufassen,  ungleich  wahrscheinlicher. 

Es  sollen  gleich  hier  einige  Fälle  von  Achillodynie  in  gedrängter 
Kürze  ihren  Platz  finden. 

1.  Vall.  Bei  einem  20  jährigen  Juristen  ans  Berlin,  den  Prof.  Albert 
im  September  1894  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  war  im  Januar  1894  eine 
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acute  diffuse  Schwellung  um  die  Insertion  der  rechten  Achillessehne  auf- 
getreten,  so  dass  der  behandelnde  Arzt  Incision  machen  wollte.  Fat.  war 
3  Wochen  bettlägerig.  Seit  dieser  Zeit  concentrirte  sich  die  Schwellung 
auf  die  Insertionsstelle  der  Sehne.  Später  der  gleiche  Process  links.  Gang 
sehr  sehmerzhaft;  Baden,  Massage  nutzlos,  Dunstumschläge  nützlich.  Kein 
Trauma,  keine  Gonorrhoe,  keine  Lues.    Uratische  Diathese. 

2.  Fall.  Frl.  W.,  17  Jahre  alt.  Pes  valgus  beiderseits  mit  grossen 
Schmerzen,  selbst  beim  Tragen  des  Apparates.  Plötzlich  rechts  Achillo- 
dynie  mit  bemerkenswerther  Schwellung. 

3.  NU.  32  jähriger  Auspicient.  Vor  2  Jahren  langsam  aufgetretene 
Schmerzen  im  Metatarsophalangeal-Gelenk  der  rechten  grossen  Zehe.  Drei 
Monate  später  an  der  Insertion  der  Achillessehne  eine  Schwellung  -des 
Fersenbeines,  die  bei  dem  schweren  Dienst  (vieles  Gehen)  schmerzt  Vor 
1  Jahre  52  Bäder  in  Baden;  die  Schmerzhaftigkeit  damals  so  hochgradig, 
dass  Pat.  eine  active  Plantarüexion  kaum  ausfahren  konnte.  Jetzt  noch 
deutliche  Schwellung  am  Ansätze  der  Achillessehne  sowie  Schmerzen  beim 
Gehen.  Keine  uratische  Diathese;  mehrere  Male  Gonorrhoe,  d*as  letzte 
Mal  vor  4  Jahren.    Vor  6  Jahren  hartnäckiges  Rheuma  im  Rücken. 

4.  Vall.  40jährige  Frau.  Pat  war  Mitte  September  1894  von  poly- 
articulärem  Rheumatismus  befallen  worden,  der  in  den  Beinen  begann, 
später  auch  die  Gelenke  der  Arme  ergriff.  Einzelne  Fingergelenke  sind 
noch  jetzt  mässig  geschwollen  und  schmerzhaft  Im  Verlauf  der  Krank- 
heit Schmerzen  an  der  Insertionsstelle  der  Achillessehne  linkerseits.  Da- 
selbst eine  deutliche,  wenn  auch  nicht  bedeutende  Schwellung.  Schmerz- 
haftigkeit auf  Druck  an  beiden  Rändern  der  Sehne  und  rückwärts. 

5.  fall.  Dr.  S.,  Mann  in  jüngeren  Jahren.  Im  Juni  1 894  Ischias 
rechterseits  nach  einem  Ausflug;  während  der  Massage-Cur  Empfindlich- 
keit des  Achillessehnenansatzes  derselben  Seite  und  Bildung  einer  schmerz- 
haften Geschwulst  daselbst  7.  April  1895  Geschwulst  noch  sehr  deutlich. 

6«  Pall.  Jurist,  23  Jahre  alt  Gonorrhoe  am  22.  Juli  1894  erworben. 
1 0.  September  Schmerzen  am  Ansätze  der  linken  Achillessehne  beim  Gehen 
und  Stehen  und  Schwellung  daselbst;  einen  Monat  später  rechts.  Am 
5.  November  waren  die  Schmerzen  so  stark  geworden,  dass  sich  Pat.  ge- 
zwungen sah,  sich  zu  Bette  zu  legen  und  konnte  er  dasselbe  erst  am 
20.  Januar  wieder  verlassen.  Kalte  Umschläge.  Pat.  war  bis  dahin  ander- 
wärts behandelt  worden.  21.  Februar  1895  ist  keine  Schwellung  mehr 
ersichtlich,  die  knöchernen  Insertionsfacetten  aber  stark  ausgeprägt  Zwi- 
schen ihnen  und  der  Sehne  Druckschmerz.  Beim  Gehen  ist  Pat.  noch 
leicht  genirt 

7.  Valh  E.,  2 8  jähriger  Mann  aus  Pest.  Auftreibung  des  Calcaneus 
an  der  Insertion  der  Achillessehne,  Schmerzen  nur  beim  Gehen.  Exacer- 
bationen mit  ebensolchen  einer  chron.  Gonorrhoe. 

8«  Fall«  Z.,  21  jähriger  Militär.  Vor  8  Monaten  nach  einer  bei  einem 
Manöver  im  Freien  verbrachten  Regennacht  plötzliches  Auftreten  von 
Schmerzen  rechterseits  an  der  Insertion  der  Achillessehne  und  bald  dar- 
auf starke  Schwellung  dieses  Bezirkes.  Eine  Gonorrhoe  war  damals  gerade 
in  Ausheilung  begriffen.  Schmerzen  nur  beim  Gehen  und  Stehen.  Ein 
durch  mehrere  Monate  fortgesetzter  Bädergebrauch  in  Baden  hatte  keinen 
Erfolg.  Seit  3  Monaten  auch  Schmerzen  am  rückwärtigen  Theil  der  Planta 
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pedis.  Ende  November  1894  erhielt  ich  Pat.  zur  Behandlung  zagewieaen. 
Starke  Schwellung  rechterseita  an  der  Inaertion  der  AchilleaBehney  Oedem 
der  umliegenden  Haut,  welches  nach  vorne  bis  zu  beiden  En($cheln  reicht. 
Nach  Wegpressen  des  Oedemes  durch  einen  feuchten  Compressiwerband 
ist  die  exquisit  elastische  Schwellung  deutlich  auf  den  Achillesaehnenan- 
satz  concentrirty  an  deren  seitlichen  Bändern  einige  harte  Prominenien 
von  Erbsengrösse  tastbar  werden.  Auffallend  ist  weiter  eine  starke  Schwel- 
lung des  Fersenballens  an  der  Planta;  daselbst  eine  circumscripte  auf 
Druck  sehr  schmerzhafte  Stelle.  Tragen  eines  Ck>mpressiwerbandeSy  Massage. 
Pat.  ist  anfangs  März  1895  geheilt,  hat  keinerlei  Beschwerden.  Eine 
leichte  Schwellung  sowie  die  obengenannten  harten  Auftreibungen  aa 
beiden  Seiten  des  Sehnenansatzea  noch  nachweisbar.  —  Mitte  October 
sah  ich  Pat  zufällig  auf  der  Strasse;  er  hinkte  leicht.  Seit  einigen 
Wochen  besteht  Recidiv  des  Leidens.  Ich  rieth  ihm  die  Radicaloperation 
(vide  S.  290). 

9.  fall.  Derselbe  war  mir  gtttigst  durch  Dr.  Anticevie,  ehemaligen 
Assistenten  der  Abthlg.  Prof.  Mosetig's,  zur  Verfügung  gestellt  worden« 
K.  J.;  30  Jahre  alt,  bemerkte  seit  Februar  1893  eine  langsam  mit  Schmerzen 
einsetzende  Schwellung  an  beiden  Fersengegenden,  entsprechend  dem  An- 
sätze der  Achillessehne.  Status  praesens  vom  5.  Juni  1893.  Beiderseitig 
Schwellung  am  Ansätze  der  Achillessehne;  die  Geschwulst  ftthlt  sich  sehr 
hart  an  und  ist  zu  beiden  Seiten  der  Sehne  von  einem  stark  aufgeworfenen 
knochenharten  Wall  umgeben.  Haut  darüber  unverändert,  verschiebbar. 
Die  Schwellung  fast  unbeweglich,  schmerzhaft  auf  Druck.  Druck  auf  die 
untere  Fläche  des  Calcaneus  sehr  schmerzhaft.  Gang  unsicher.  Pat  wird 
mit  Teukrininjectionen  local  behandelt.    Heilung  in  3  Wochen. 

Alle  hier  angeführten  Fälle  zeigten  den  Eingangs  beschriebenen 
Symptomencomplez.  Der  Nachweis  eines  Ergusses  in  den  Schleim- 
bentel  durch  vorhandene  Fluctuation,  wie  dies  Schüller  bei  meh- 
reren seiner  Fälle  gelungen  war,  konnte  mit  Sicherheit  nor  in  Fall  8 
erbracht  werden.  Dazu  sei  bemerkt,  dass  es  sehr  leicht  fällt,  sich 
hierin  einer  Täuschung  hinzugeben,  indem  die  erschlaffte  Sehne  jeder 
normalen  Ferse  eine  der  Fluctuation  sehr  ähnliche  Geftthlswahmehmnng 
ergiebt  Kttnstliche  AnfUUong  des  Schleimbeatels  mit  Flttssigkeit 
läset  ebenso  nicht  immer  deutliche  Fluctuation  erkennen,  wohl  aber 
gelingt  68  in  den  meisten  Fällen  dadurch  und  noch  besser  durch  In- 
jection  einer  erstarrenden  Masse  (am  besten  vom  Knochen  aus)  das 
Bild  der  Achillodynie  nachzuahmen:  Der  Ansatz  der  Achillessehne 
wölbt  sich  nach  rückwärts  vor;  zugleich  verschwinden  die  an  beiden 
Seiten  der  Sehne  normaliter  vorhandenen  leichten  Einsenknngen  und 
machen  einer  Völle  dieser  Gegend  Platz,  die  sich  wie  eine  Verbrei- 
terung des  Sehnenansatzes  ansieht  In  der  kleineren  Anzahl  der  Ver- 
suche waren  jedoch  trotz  nachträglich  erwiesener  richtiger  Iqjection 
des  Schleimbeatels  änsserlich  sichtbare  Veränderungen  kaom  erkenntr 
lichy  wonach  man  in  vivo  zur  Annahme  eines  entzündlichen  Ergoaeee 
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in  deDselben  nicht  immer  eine  in  die  Angen  springende  Vorwölbnng 
zu  erwarten  hätte. 

Obwohl  nach  dem  Gesagten  eine  Betheiligung  der  Bursa  sub- 
achiilea  an  unserem  Krankheitsbilde  kaum  mehr  fraglich  erscheinen 
dürfte  und  Schüller  in  2  hartnäckigen  Fällen  von  Achillodynie  bei 
Eröflhnng  des  Schleimbeutels  Zeichen  der  Entzündung,  als  BOthung, 
Verdickung  der  Wand,  vermehrte  röthliche  Synovialflüssigkeit ,  vor- 
fand, hielt  ich  es  doch  nicht  für  unmöglich,  durch  genaue  Besichtigung 
einer  grösseren  Zahl  solcher  Schleimbeutel  am  Cadaver  einen  Beitrag 
zur  Klärung  des  Wesens  der  Achillodynie  geben  zu  können,  um  so 
mehr,  da  ich  annehmen  durfte,  dass  dieses  Leiden  bei  seinem  Mangel 
an  bedrohlichen  Erscheinungen  gewiss  ungleich  häufiger  auftritt,  als 

Fig.  1.   Normaler  Sohleimbeutel. 


A  a  nach  hinten  umgesehlagene  Achillessehne  (so  auch  in  Fig.  4,  5,  6). 

/*  »  in  die  SohleimbeatelbOhle  ragende  Fettlappen. 

y  mm  Yordere,  H  »  hintere  Wand  (so  auch  in  Fig.  4,  5,  6). 

es  dem  Kliniker  zur  Beobachtung  kommt.  Es  gelangten  225  Bursae 
subachilleae  von  ca.  140  erwachsenen  Individuen  verschiedenen  Alters 
und  ausserdem  die  betrefifenden  Scbleimbeutel  von  20  Neugeborenen 
zur  Untersuchung.  —  Bevor  ich  auf  die  diesbezüglichen  Ergebnisse 
eingehe,  mag  es  angezeigt  erscheinen,  die  normalen  anatomischen  Ver- 
bältnisse des  Schleimbeutels  zu  kennzeichnen  (Fig.  1,  2,  3).  Derselbe 
liegt  in  der  Nische,  die  dadurch  gebildet  wird,  dass  die  Achillessehne 
nicht  am  oberen  Rande  des  Tuber  calcanei,  sondern  erst  weiter  plantar- 
wärts  inserirt  und  gehört  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile  der 
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Anatomen  zu  den  constant  vorkommenden.  Nach  Hei  necke  er- 
reicht er  die  Grösse  eines  halben  Gnldenstückes  and  darttber;  ich 
fand  dieselbe  im  Allgemeinen  von  der  Breite  der  Achillessehne  ab- 
hängig und  reicht  der  Schleimbentel  in  der  Hälfte  der  Fälle  etwa 
bis  an  die  seitlichen  Ränder  derselben.  Fast  immer  ist  dies  an  der 
Anssenseite  der  Fall;  die  Bursa  liegt  mithin  hier  gewöhnlich  der 
Oberfläche  näher  und  wäre  bei  einer  eventaellen  chirargischen  Er- 
öffnung diese  Stelle  als  Eingangspforte  zu  wählen.  An  der  InnensAte, 
wo  der  Schleimbeutel  meist  weniger  tief  reicht  als  aussen ,  wird  er 
des  Oefteren  von  einigen  Millimetern  der  Sehne  überragt.  Die  seit- 
liche und  obere  Deckung  des  Schleimbeutels  wird  von  den  vom  Peri- 
tendinum  dachförmig  gegen  den  Knochen  abfallenden  Bindegewebs- 

Fig.  2.   Vordere  (periostale)  Wand  des  normalen  Schleimbeatels. 


E  -=  Endothel.    P      Periost    Ä'      Knochen.   M  =  Markranm. 
(Diese  Buohstaben  auch  giltig  Air  Fig.  7,  8,  11.) 
Giltig  ftlr  alle  mikroskopischen  Bilder:  YergrOssernng  ^  UilY,  Reichert 

Zügen  gebildet,  von  welchen  er  sich  seine  dünne  Capsula  propria  er- 
borgt, die  als  solche  nur  dorsal  und  seitlich  besteht,  dann  aber  nicht 
mehr  diffierenzirbar  in  das  Periost  des  Calcaneus,  resp.  das  Periteu- 
dinum  der  Sehne  übergeht,  so  dass  die  vordere  und  rückwärtige  Wand 
der  Bursa  nur  durch  das  dieselbe  auskleidende,  normaler  Weise  ein- 
schichtige Endothel  repräsentirt  erscheinen.  Von  dem  die  dorsalen 
lockeren  Bindegewebszüge  reichlich  durchsetzenden  Fettgewebe  des 
retroarticulären  Baumes  springen  in  den  meisten  Fällen  oft  tief  in 
die  Höhle  der  Bursa  hineinragende,  die  obere  Wand,  die  dünnste 
Stelle  der  Kapsel,  einstülpende  platte  zungenfbrmige  Fettlappen  in 
das  Innere  des  Schleimbeutels  vor.  Die  vordere  knöcherne  Wand 
trägt  fast  durchwegs  einen  sieb  noch  auf  die  dorsale  Fläche  des  Cal- 
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caneoB  fortsetzenden  Bezirk  des  Sohleimbeatels,  der  von  der  Sehne 
nicht  mehr  gedeckt  erscheint  Dort  wo  dieselbe  dem  Knochen  an- 
liegt, ist  normaliter  eine  durch  den  Abdruck  der  Sehnenbttndel  ge- 
gebene feine  Längsstreifong  erkennbar.  —  Nun  zu  den  weiteren  Be- 
fanden am  Cadaver. 

Fig.  3.   Hintere  Wand  des  nonnalen  SehleimbeutelB. 


E  —  Endothel.   Pt     Feritendinum.   e  ^  elastische  Fasenttge.   S  »  Schnenbündel 
(Diese  Buohstaben  auch  giltig  für  Fig.  12.) 

Fig.  4*   Bursitis  deformans. 


H  mm  hypertrophischer  Bandwolst    Hy       Hyperostose,  umgeben  von  atrophischen 
Partien.    H  »  hintere  Wand  (hier  anifallend  rauh).    F'  »  Reichliche  Fettentwiek- 
lang  in  der  Umgebung  des  Schleimbeutels. 

Wenn  man  eine  grosse  Zahl  solcher  Schleimbeatel  antersncht, 
fUlt  es  vor  Allem  aaf,  dass  ganz  unveränderte,  insbesonders  in  ihrer 
vorderen  periostalen  Wandung,  vollkommen  glatte  Exemplare  eigent« 
lieh  selten  vorkommen.  Sehr  häufig  findet  man  denjenigen  Theil  der 
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vorderen  Wand,  dem  die  Sehne  nnmittelbar  anliegt,  entweder  diffus 
verdickt  oder  er  trägt  stellenweise  verdickte  Partien  an  sich,  während 
der  dorsale  Theil  der  vorderen  Wand,  wo  also  die  Beibnng  der 
Sehne  fehlt,  solche  Veränderungen  nicht  zeigt.  Es  handelt  sich  in 
solchen  Fällen,  wie  die  mikroskopische  Untersachung  ergiebt,  um 
leichte  hypertrophische  Veränderungen  im  Periost,  häufig  mit  hyaliner 
Degeneration  der  hypertrophischen  Schichten;  das  Endothel  fehlte 
theils,  theils  war  es  mehrschichtig  gewuchert.  Dementsprechend  waren 
auch  an  der  Sehne  ähnliche  Vorgänge  nachweisbar.  Diese  Befunde 
sind  gewiss  nichts  anderes,  als  der  Ausdruck  der  durch  jahre- 
lange Inanspruchnahme  des  Schleimbeutels  gegebenen 


R  »  hypertrophischer  Randwulst.     L  «  hypertrophische  Leiste,  Ton  nahen  atrophi- 
schen Partien  umgeben. 

chronischen  Beizung  und  möchte  ich  den  Process  mit  der 
Schwielenbildung  der  äusseren  Haut  infolge  localen  Druckes  ver- 
gleichen. Solche  Veränderungen  werden  in  vivo  objectiv  nie  nach- 
weisbar sein,  wohl  aber  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  sie 
ab  und  zu  mit  Schmerzen  verbunden  sind  und  das  Bild  der  Achillo- 
dynie  ohne  localen  Befund  liefern,  wie  wir  es  thatsächlioh  kli- 
nisch zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  —  Eine  gleichmässige  Be- 
action  auf  den  durch  die  Druckwirkung  bedingten  Beiz  ist  wohl  selten. 
(In  einem  Falle  fand  ich  das  Periost  in  der  eben  beschriebenen  Weise 


Fig.  5.    Borsitis  deformans. 
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diffns  veriUiderti  gegen  3  Mm.  dick,  das  gegenüberliegende  Periten- 
dinnm  ebenfalls  schon  makroskopisch  verdickt,  den  Schleimbentel  in 
tote  nicht  alterirt)  Viel  häufiger  wechseln  atrophische  Bezirke  mit 
hypertrophischen,  was  besonders  gut  an  der  vorderen  Wandung  zu 
sehen  ist,  die  ja  mit  Periost  ausgestattet,  bei  Weitem  empfindlicher 
sein  muss,  als  die  derbe  bindegewebige  Hülle  der  Achillessehne.  — 
Was  nun  aber,  wenn  diese  an  sich  geringgradigen  Veränderungen, 
sei  es  durch  Fortdauer  des  Reizes,  sei  es  durch  Steigerung  desselben, 
weiterschreiten?  (z.  B.  Uebergang  von  einer  sitzenden  Beschäftigung 
zu  einer,  die  vieles  Gehen,  Beiten  u.  s.  w.  erfordert).  Es  kommt  so 
zur  Fortsetzung  des  Reizes  auch  auf  die  tieferen  Schichten;  das  Periost 


Hy  i~  kleine  Hjperostosen.  Hy^       diffuse  Hyperostose.   F  =  Fettlappen  (hier  sehr 

stark  entwickelt). 

wuchert  ganz  irregulär,  ebenso  treten  Wucherungen  der  darunter 
liegenden  Knochensubstanz  in  Form  von  kleineren  oder  grösseren 
Hyperostosen  auf,  die  an  sich  wieder  den  chronischen  Reiz  im  Schleim- 
bentel erhöhen  und  zu  secundär  entzündlichen  Processen  führen  können. 
In  den  hypertrophischen  Periostzonen  gelangt  es  sogar  zu  wirklicher 
Verknöcherung  durch  Einlagerung  von  Kalksalzen  in  ein  homogene 
Stmctar  darbietendes  Grundgewebe,  in  welchem  die  Bindegewebs- 
kOrperchen  Enorpelzellen  ähnlichen  Charakter  annehmen,  ja  von  wirk- 
lichen Knorpelzedlen  oft  kaum  zu  unterscheiden  sind.   Hübsch  er- 

Dtntflclie  ZeiiBobrift  f.  Chirargie.  XLII.  Bd.  19 


Fig.  6.    Barsitis  deformans. 


282 


X.  RÖS8LBB 


sichtlich  war  dies  durch  das  Mikroskop  in  (im  Ganzen  4)  Fällen,  wo 
hypertrophische  Zonen  mit  Knochenbildung  hauptsächlich  als  starke 
Randverdickung  des  Schleimbeutels  auftraten  und  dessen  vordere 
Fläche  in  Form  eines  Hufeisens  umgaben  (Fig.  4,  5,  8). 

Die  seitliche  und  obere  Kapselwand  zeigt  ebenfalls  Verdickung, 
auch  findet  man  manchmal  zottenähnliche  Wucherungen.  Eine  Ein- 
engung der  Schleimbeutelhöhle  ist  bei  dieser  Gruppe  gar  nicht  oder 

Fig.  7.   BursitU  deformans.   (Vordere  Wand  des  Sohleünbeatels.) 


-2 


blossliegender  Knochen.   Z  »  Zotte  mit  hyalinen  Anilagemngen  (A). 


nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  auch  fehlten  fast  durchaus  sOrkere 
Verwachsungen.  Der  viscide  Inhalt  fand  sich  einige  Male  entschieden 
vermehrt.  Wucherungen  der  obengenannten  in  die  Bursa  hinein- 
ragenden Fettlappen  gelangten  ebenfalls  zur  Beobachtung.  In  einem 
Falle  fttllte  ein  solcher  kleinhaselnussgrosser  die  rauhe  Höhle  gaoi 
aus;  seine  Oberfläche  wies  starke  Endothelwucherungen  und  Auf- 
lagerung von  hyalinen  Massen  (degenerirte  Endothelien?)  auf.  — 
Diese  hypertrophischen  Vorgänge,  gepaart  mit  atrophischen,  welche 
letztere  stellenweise  sogar  bis  zur  vollständigen  Blosslegung  des  Kno- 
chens führten ,  die  erwähnten  Wucherungen  der  Randzonen,  die  Pro- 
liferation des  umgebenden  Fettgewebes,  sowie  die  manches  Mal  deut- 
lich nachweisbare  Vermehrung  des  Inhaltes  bei  Mangel  echter  Entzttn- 
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dangserscheinoDgen  veranlassen  mich,  diesenProcess  in  gleiche 
Linie  mit  der  Arthritis  deformans  der  Gelenke  zu  stellen. 

Dass  die  beschriebenen  Bilder  geeignet  sind,  in  vivo  die  Er- 
scheinungen der  Achillodynie  hervorzurufen,  schien  mir  ohne  Weiteres 
sicher,  wird  aber  durch  folgenden  mir  von  Professor  Weinle ebner 
gütigst  ttberlassenen  klinischen  Fall  erwiesen.  Leider  war  eine  mi- 
kroskopische Untersuchung  nicht  durchgeführt  worden. 

Fig.  8.   Bunitis  defonnaiu.   (Vordere  Wand  des  SchleimbeuteU.)   Das  Bild  ent- 
spricht einem  Querschnitte  durch  einen  hypertrophischen  Bandwukt  (Tide  R  Fig.  4 

und  Fig.  5). 


ca  —  Salkeinlagerungen.    Ar  «  knorpelzellenähnliohe  Bindegewebskörperohen. 

St.  J.;  21  Jahre  alt;  Taglöhner,  war  noch  nie  krank  gewesen.  Sein 
Leiden  entwickelte  sich  allmählich,  links  im  Verlaufe  von  2  Jahren,  rechts 
seit  circa  1  Jahre  und  bereitet  ihm  heftige  Schmerzen  beim  Gehen.  Status 
praesens:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Am  linken  Fusse 
an  der  Ansatzstelle  der  Achillessehne,  gedeckt  von  der  letzteren  ein 
Htthnerel  grosser,  fluctuirender  unempfindlicher  Tumor,  der  von  unten  her 
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<yom  CalcanenB  aiis)  von  einem  ELnochenwall  nmgeben  ist,  sonst  aber  scharf 
begrenzt  ist  und  dessen  Inhalt  beim  Zusammendrücken  mit  den  Fingern 
•das  Gefühl  des  Knirschens  giebt.  Am  rechten  Fuss  an  derselben  Stelle 
«in  circa  nossgrosser  hochgradig  elastischer  Tumor;  an  der  Innenseite  in 
seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft  ein  bohnengrosser  harter  Knochen- 
vorsprung am  Calcanens. 

11.  Mai  1894  unter  Cocainanästhesie  Incision  des  linkseitigen  Tumors 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  durch  je  einen  2  Cm.  langen  Schnitt 
Man  kommt  in  eine  mit  einer  mässigen  Menge  visciden  Inhaltes  erfttllten 
und  mit  derben  Zotten  ausgekleidete  Höhle,  auf  deren  Orund  von  der 
Hinterfl&che  des  Calcanens  ausgehend,  ein  etwa  1  Cm.  hoher  s/4  Cm.  breiter 
und  V2  Cm.  dicker  Knochenvorsprung  hervorragt.  Die  Höhle  wird  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  der  knöcherne  Vorsprung  abgemeisselt 
Die  Achillessehne  zieht  über  den  Tumor  hinweg.  Von  einer  Eröflhnng 
der  rechtseitigen  Geschwulst  wird  in  Anbetracht  der  geringeren  Be- 


Fig.  9.   Ausgang  acuter  EntiUndung. 


Ansieht  Ton  vorne  oben:  In  sohwie- 
liges  Gewebe  (Seh)  eingebetteter  Rest  des 
Schleimbeutels  (B).     A  Acblllessebne. 


Fig.  10.   Ausgang  acuter  Entznndang. 


Ansicht  Ton  oben  bei  gerade  nach  rück- 
wärts gezogener  Achillessehne  {AV 
N  B  narbige  Verwaobsungeo  der  Torderen 
und  hinteren  Wand  (an  denselben  am  Prl- 
parate  deutlich  die  Entstehung  aus  den 
dorsalen  Fettlappen  erkenntlich). 


schwerden  Abstand  genommen.  Pat.  wurde  am  20.  Juni  in  Bezug  auf 
sein  linkes  Bein  geheilt  entlassen.  —  Die  Uebereinstimmung  dieses  Bildes 
mit  dem  der  Arthritis  deformans  liegt  auf  der  Hand  und  nehme  ich  keinen 
Anstand  dem  entsprechende  Fälle  als  ,,Bursitis  deformans^'  zu  be- 
zeichnen (Fig.  4,  5,  6,  7,  8). 

Die  Thatsache,  dass  die  allmähliche,  langsame  Entwicklung  der 
erwähnten  anatomischen  Bilder  ihr  Aeqnivalent  im  kliniachen  Bilde 
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findet,  kann  den  oben  angenommenen  EntstehangsmoduB  der  ^^nitis 
defonnans''  als  den  häufigsten  nur  bestätigen.  Gewiss  ist  aneh  die 
Entwicklung  derselben  in  Anschloss  an  acute  traumatische  oder  in- 
fectiöse  Entzündungen  des  Schleimbeutels  möglich;  am  Objeete  werden 
gröbere  Verwachsungen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen  acut 
abgelaufenen  Process  vermuthen  lassen ,  welche  Annahme  durch  die 

Fig.  11.    Vordere  Wand  des  Sohleimbentels,  darstellend  den  Ausgang  einer  acuten 

Entzttndang. 


£*  —  gewnohertes  Endothel,    h  »  hyalin  degenerirte  Partie.    G  -=  Oeftsse  mit 
verdickter  Wand  und  zelliger  Wnchernng  des  nmgebenden  Bindegewebes. 

mikroskopische  Untersuchung  einige  Male  bewahrheitet  wurde  (Fig. 
Uy  12).  Hiermit  wären  wir  bei  der  acuten  und  der  daraus  her- 
vorgehenden chronischen  Entzündung  angelangt.  Von  ersterer 
hatte  ich,  wie  wohl  zu  erwarten  war,  in  mortuo  keinen  Fall  vor- 
gefunden, wohl  aber  gelang  es  in  manchen  Fällen ,  deutliche  Resi- 
duen derselben  nachzuweisen.  Je  nach  Grad  und  Alter  des  statt- 
gehabten acut  entzündlichen  Vorganges  fand  sich  die  grösstentheils 
endothellose  Höhle  eingeengt,  eingeschlossen  in  schwieliges,  theilweise 
hyalin  degenerirtes  Narbengewebe;  in  einem  Falle  (Fig.  9)  erreichte 
die  Höhle  kaum  noch  Erbsengrösse,  so  dass  gelegentlich  wohl  auch 
dne  vollständige  Obliteration  des  Schleimbeutels  eintreten  könnte. 
Andere  Haie  wieder  war  derselbe  durch  Verwachsungen  und  Binde- 
gewebsstränge  zwischen  der  vorderen  und  rückwärtigen  Wand  in  meh- 
rere kleine  Höhlen  getheilt  und  konnte  man  an  solchen  Exemplaren 
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{Fig.  10)  deutlich  die  EntstehuDg  der  Yerwachsnngen  nnd  Brücken  unter 
Znhttlfenahme  der  oben  beschriebenen  mit  seröser  Httlle  überkleideten 
Fettlappen  sehen.  In  Fällen  jüngeren  Datums  liess  sich  in  dem  ver- 
dickten Periost  nnd  Peritendinum  reichliche  Vascularisation  nachweisen 
(Fig.  11,  12).  Die  Geßss wände  selbst  erschienen  verdickt  und  ihre 
Umgebung  zeigte  sehr  zellreiches  jüngeres  Bindegewebe;  die  Gcfilsse 
reichten  stellenweise  bis  nahe  an  die  Oberfläche,  an  der  das  Endothel 
theils  fehlte,  theils  gewuchert  war.  —  Solche  Ausgänge  acuter, 

Fig.  12.   Hintere  Wand  des  Sohleimbentels,  darstellend  den  Ausgang  einer  aoaten 

Entsttndung. 


»  Endothelwnoherang.   5'      Sehnenbttndel  mit  yermehrten  langen  Eemen. 
G  B  Qeföase  mit  yerdickter  Wand  und  zelliger  Wucherung  des  umgeoenden  Binde- 
gewebes.   Die  peritendinöse  Schicht  (Pt)  sehr  stark  yerdiokt. 

resp.  deren  Fortdauer  als  chronische  Entzündung  glaube 
ich  bestimmt  in  7  Fällen  annehmen  zu  können,  die  früher 
beschriebenen  deformirenden  Veränderungen  fanden 
sich  häufiger  und  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
entsprechenden  Individuen  zu  Lebzeiten  einmal  das  acute  oder  chro- 
nische Bild  der  Achillodynie  darboten.  Die  am  Bande  der  Sehne 
tastbaren  Verdickungen,  die  schon  Albert  erwähnt,  sind  nichts  an- 
deres, als  das  Resultat  der  Betheilignng  des  randständigen  Periostes 
nnd  Bindegewebes  an  dem  Erankheitsprocesse. 
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Herrn  Prof.  Kolisko  danke  ieh  an  dieser  Stelle  für  die  lieber- 
prfifong  der  makroskopischen,  Herrn  Assistenten  Dr.  Albrecht  flir 
die  gütige  Hithfilfe  in  der  Beurtheilung  der  mikroskopischen  Objecto. 

Ffir  den  Zustand,  den  Pitha  als  partielle  Evulsion  der  In- 
sertionspartie  der  Achillessehne  und  partielle  Baptar 
der  Achillessehne  beschrieben  hat,  konnte  ich  bei  sorgfältiger 
Betrachtang  der  Sehne  und  ihres  Ansatzes  keine  Anhaltspunkte  finden, 
doch  ist  es,  wie  Albert  hervorgehoben,  bei  der  Uebereinstimmang 
der  objectiven  and  sabjectiven  Merkmale  sehr  wahrscheinlich,  dass 
es  sich  dabei  am  Achillodynie  handelte. 

Die  hintere  Fläche  der  Achillessehne  bot  niemals  Veränderangen, 
insbesonders  keine  Anftreibangen  oder  Knoten,  die  an  einen  Zustand 
erinnern  könnten,  den  Baynal  und  Kirmisson  als  „Cellulite 
peritendinense  du  tendon  d'Achille''  bezeichnet  haben.  Da 
diese  beiden  Autoren  auch  von  Eiterung  sprechen,  wäre  es  höchstens 
mdglich,  dass  sie  Fälle  zu  Gesicht  bekamen,  in  denen  ein  nach  einer 
acaten  Entzündung  vereiterter  Schleimbeutel  durch  das  umgebende 
Zellgewebe  nach  ausen  durchgebrochen  war. 

Der  erste,  der  den  Zustand  kannte  und  beschrieb,  scheint  mir 
Heinecke  zusein;  er  sagt  in  seiner  Anatomie  und  Pathologie 
der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel:  „Die  Bursa  tendinis 
acbillis  anterior  hat  man  bisweilen  von  serösen  und  crepitirenden  Ent- 
zündungen ergriffen  gefunden.  Auch  Hygrome  dieser  Bursa  kommen 
vor:  Sie  bilden  ziemlich  flache,  hinter  der  Ferse  prominirende  Ge- 
schwülste, welche  nicht  unerhebliche  Beschwerden  verursachen.  Schon 
bei  geringer  Anstrengung  des  Fasses  tritt  ein  Geftthl  von  Spannung  der 
Achillessehne  auf,  wozu  sich  bald  Schmerzen  gesellen,  welche  den 
Patienten  zwingen,  den  Fuss  ruhen  zu  lassen.''  Nennenswerthe  chro- 
nische Ergttsse  in  den  Schleim  beutel  sind,  wie  ich  glaube,  immerhin 
selten  und  hatte  ich  (den  Fall  Weinlechner's,  sowie  Fall  8,  in 
welchem  letzteren  die  Entzündung  noch  subacut  war  [Oedeme],  aus- 
genommen) unter  den  225  untersuchten  Schleimbeuteln  keinen  ein- 
zigen vorgefunden,  der  in  Bezug  auf  die  Menge  des  flüssigen  Inhaltes 
das  Wort  „Hygrom''  gerechtfertigt  hätte.  Ich  glaube  dies  daraüf  zurück- 
führen zu  müssen,  dass  beim  Gehen  des  Patienten  eine  fortwährende 
Compression  des  Inhaltes  zwischen  Sehne  und  Calcaneus  statt- 
findet und  die  Abflussbedingungen  in  das  lockere  um- 
gebende Fettgewebe  sehr  günstige  sind,  solange  die  obere 
Schleimbentelwand  nicht  zu  sehr  verdickt  ist.  Bei  Behandlung  dieser 
yyHygrome"  warnt  Heinecke,  Eiterung  zu  erregen,  „weil  diese  leicht 
in  die  tieferen  Schichten  des  Unterschenkels  sich  fortsetzen  oder  zur 
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EntblOssoDg  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus  führen  konnte'^  Er 
kannte  hiermit  Fälle  von  Vereiterang  dieses  Schleimbeatels. 

Franke  beschreibt  in  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  über 
Erkrankung  der  Knochen,  Sehnen  und  Bänder  bei  der  Inflaenia  einen 
durch  die  letztere  bedingten  Entzündongsznstand  der  Plantarfiiaciei 
Fascitis  plantaris,  der  in  einer  beim  Stehen  nnd  Gteben  schmerz- 
haften Schweilnng  und  Verdickung  besonders  des  hinteren  und  in- 
neren Antheils  derselben  besteben  soll;  in  den  schwereren  Fällen 
soll  sich  die  Fascie  anch  in  der  Bahestellnng  des  Fasses  ^fiat  brett- 
hart'' anfühlen  und  als  y,dickes  Polster''  abzugrenzen  sein.  Der  Autor 
spricht  weiter  von  bisweilen  auftretender  y^Knotenbildung^'  in  der 
Fascie  und  bezeichnet  als  den  Sitz  der  grOssten  Schmerzen  fast  stets 
das  hinterste  Ende  der  Fascie;  in  vielen  Fällen  erstreckten  sich  die 
Schmerzen  noch  ttber  die  Fascie  hinaus  bis  nach  oben  an  der  Ferne 
hinauf.  Einige  der  angefährten  Krankengeschichten  lassen  eine  auf- 
fallende Uebereinstimmung  mit  unserem  Krankheitsbilde  erkennen, 
was  auch  von  Franke  selbst  beryorgehoben  wird  und  ist  derselbe 
geneigt,  die  Influenza  als  Ursache  der  AchiUodynie  anfzufassen.  Es 
mag  dies  fttr  den  einen  oder  anderen  Fall  zutreffen;  wenigstens  be- 
richtet uns  Franke,  der  mir  übrigens  mit  der  Diagnose  ^ylnfluensa" 
gar  zu  freigebig  erscheint,  im  weiteren  Verlaufe  seiner  Abhandlung 
über  einen  schweren  mit  anderweitigen  Complicationen  einhergehenden 
Fall  von  sicherer  Influenza,  wo  plötzlich  beiderseits  eine  Schwellang 
am  Ansätze  der  Achillessehne  auftrat:  „Hier  fühlte  sieh  der  Knochen 
verdickt  an,  ausserdem  erstreckte  sich  die  Schwellung  noch  etwas 
nach  aufwärts  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne*'.  Dieser  Zustand 
lässt  wohl  keine  andere  Deutung  besser  zu,  als  die  der  Bursitis  des 
hier  liegenden  Schleimbeutels. 

Wenn  F  r  a  n  k  e  f flr  viele  Fälle  eine  primäre  Periostitis  annimmt  und 
die  Erkrankung  des  Schleimbeutels  erst  in  zweite  Linie  stellt,  so  wider- 
spricht dem,  wie  ich  glaube,  das  häufige  Auftreten  von  doppelseitiger 
Erkrankung.  Zum  wenigsten  scheint  es  unwahrscheinlich,  dass  dne 
Periostitis  sich  beiderseits  an  so  begrenzten,  die  vordere  Wand  eines 
Schleimbeutels  bildenden,  Körperstellen  entwickeln  sollte,  ohne  an  eine 
primäre  im  Schleimbeutel  selbst  liegende  Ursaehe  denken  zu  müssen. 
Selbstverständlich  wird  die  empfindlichere  periostale  Wand  auf  jeden 
Beiz  energischer  reagiren,  als  die  derb  bindegewebige  reichlich  mit 
elastischen  Fasern  durchsetzte  und  zellarme  peritendinöse. 

Erwähnen  will  ich  noch  die  bei  manchen  unserer  Patienten  vor 
handenen  Schmerzen  an  der  Sohlenseite  der  Ferse.  Sie 
lassen  sich  wohl  einerseits  durch  directe  Betheiligung  des  Periostes 
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am  Endzandüngsprocesse,  andererseits  aber  anch  durch  Irradiation  des 
Schmerzes  in  die  plantare  Beinhant  des  Calcanens  erklären.  In  Fall  8 
fand  sich  ancb  nach  Abschwellen  der  Oedeme  eine  an  die  ,,polster- 
artige  Schwellang"  Frank e's  erinnernde,  lange  persistirende  Völle 
des  Sohlentheiles  der  Ferse,  die  stets  an  einem  bestimmten  Punkte 
auf  Druck  sehr  schmerzhaft  war.  Ob  es  sich  hier  um  Hitbetheiligung 
des  Fascie  und  des  Unterhantzellengewebes  an  dem  entzündlichen 
Vorgang  handelte,  oder  ob  vielleicht  gleichzeitig  die  nach  Micha- 
loTicz  daselbst  ständig  vorkommende  bursa  subcutanea  cal- 
canei  erkrankt  war,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Bona  erwähnt 
erneu  Fall  von  beiderseitiger  Entzfindung  dieses  letzteren  Schleimbeutels 
im  Verlaufe  einer  schweren,  mit  Prostatitis  complicirten  Gonorrhoe 
und  hebt  als  Symptom  eine  mässige,  sehr  schmerzhafte  Schwellung  der 
Plantarfiächen  beider  Fersen  an  einer  thalergrossen  Stelle  hervor. 

Nicht  unbeachtet  bleiben  mOge  das  Vorhandensein  einer  Bursa 
tendinis  achillis  posterior.  Dieselbe  ist  nach  Heinecke 
ziemlich  selten,  von  sehr  variabler  Grösse  und  liegt  circa  1— 1 '/s  Zoll 
ttber  der  Insertion  der  Achillessehne  zwischen  deren  hinteren  Fläche 
and  Faseie.  Ihre  Entzündung  könnte  einmal  „Achyllodynie''  vor- 
täuschen. Eirby  giebt  an,  dass  in  derselben  gichtische  Ablagerungen 
Torkommen.  (Dubliner  Presse  365,  1845.)  Die  Angabe  Schülers, 
dass  sich  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  eine  Auswärtsdrehung 
(Pronation)  des  Fusses  entwickelt,  welche  bei  Einzelnen  in  Platt- 
fossstellnng  überzugehen  drohte,  konnten  emige  unserer  Fälle  nur 
bestätigen.  Ich  möchte  dies  in  Einklang  bringen  mit  der  Tendenz 
des  Kranken,  die  Wadenmusculatur  zu  entspannen,  um 
jeden  schmerzhaften  Druck  der  Achillessehne  auf  den 
Schleimbeutel  zu  vermeiden;  es  geschieht  dies  durch  eine 
Plantarflezion  des  Fusses.  Da  sieh  derart  das  Gehen  sehr  langsam 
nod  beschwerlich  gestalten  würde,  findet  eme  Answärtsdrehung  und 
leichte  Abduction  des  ganzen  Beines  im  Hüftgelenke  statt,  wodurch 
es  dem  Fusse  gestattet  ist,  die  plantarflectirte  Stellung  bei  jedem 
Schritte  beizubehalten.  Solchermaassen  aber  wäre  Patient  kraft  der 
mit  der  Plantarflexion  des  Fusses  einhergehenden  Supination  ge- 
zwungen mit  der  Aussenkante  des  Fusses  aufzutreten.  Um  dieses 
nun  zu  vermeiden  und  Ferse,  sowie  Grosszehenballen  als  Hauptstütz- 
punkte mit  verwenden  zu  können,  findet  eine  secundäre,  active  Pro- 
nation  statt,  der  durch  das  Körpergewicht  beim  Auftreten  noch  mehr 
Nachdruck  verliehen  wird.  Besteht  eine  solche  Gangart  durch  längere 
Zeit,  so  ist  es  klar,  dass  sich  dadurch  bleibende  Plattfussstellnng  ent- 
wickeln kann. 
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Die  Aetiologie  der  Achillodynie  ist  gewiss  eine  sebr 
mannigfache.  Bis  jetzt  gar  nicht  gewürdigt  erscheint  mir  das  schoD 
oben  erwähnte  chronische  Tranma  als  Grand  der  von  Yomherein 
chronischen  Erkranknngsform.  Aach  acate  traamatiscbe  Barsi- 
tiden  kommen  vor.  So  theilte  mir  ein  in  jeder  Beziehnng  vollständig 
gesunder  College  mit,  dass  sich  bei  ihm  nach  einer  anstrengenden 
Gebirgstour  das  typische  Bild  der  Achillodynie  entwickelt  hatte.  Ich 
halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  eine  geringe  Blntong 
aas  den  oft  genannten  zwischen  Sehne  nad  Knochen  eingezwängte 
Fettläppchen  oder  ein  Absprengen  kleinster  Partikelchen  dereelhen 
die  Entzflndang  bedinge.  Ein  hervorragender  Platz  in  der  Aetiolo^e 
gebohrt  entschieden  aach  der  Gonorrhoe;  insbesondere  scheint  die- 
selbe Ursache  acuter  mit  Oedem  einhergehender  Fälle  zu 
sein.  Der  Influenza  mag  nach  dem  Gesagten  ebenfalls  ein  An* 
theil  zukommen,  vielleicht  aach  anderen  Erkrankungen  mikroparasi- 
tärer Natur.  Auch  an  eine  mögliche  Einwanderung  von  Entzttndnngs- 
erregem  durch  kleine  von  Schuhdruck  u.  s.  w.  herrührenden  Ab- 
schürfungen muss  gedacht  werden. 

Verfügt  man  über  duldsames  Material,  könnte  die  aseptische  Probe- 
punction  mit  nachfolgendem  Culturverfahren  gewtlnschte  Aufklärong 
geben.  In  einem  unserer  Fälle  war  uratische  Diatbese  nach- 
gewiesen (Fall  1),  in  einem  anderen  (Fall  5)  legt  das  Auftreten  im 
Gefolge  von  Ischias  die  Annahme  einer  rein  rheumatischen 
Entzündung  nahe.  In  Fall  4  entwickelte  sich  die  Erkrankung  im 
Verlaufe  eines  acuten  Gelenkrheumatismus. 

Nach  alledem  ist  eine  Verkennung  des  Processes  nicht  leicht 
möglich,  höchstens  könnte  einmal  im  Fersenhacken  sich  ent- 
wickelnde Tuberculose  mit  Durchbruch  nach  hinten  (nach  Fi- 
notti  erfolgte  derselbe  in  40  Fällen  von  Tuberculose  des  Calcaneam 
nur  3  Mal  nach  rückwärts  i.  e.  in  nicht  ganz  7Proc.),  die  Diagnose 
für  kurze  Zeit  in  suspenso  lassen. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
In  acuten  Fällen  Antiphlogose,  in  chronischen  Compression  und  Massage. 
Gute  Erfolge  sah  ich  von  der  nach  Prof.  Alberts  Batb  angewendeten 
methodischen  Compression  durch  feuchte  Badeschwämme, 
die  durch  nasse  Leinenbinden  an  die  erkrankte  Stelle  angepresst 
wurden.  In  Fällen,  die  einer  conservativen  Therapie  zu  lange  trotzen, 
wäre  die  Verödung  des  Schleimbeutels  durch  blutige  Eröffnung  und 
nachfolgender  Tamponade,  eventuell  nach  vorhergegangener  Aus- 
kratzung, angerathen,  wie  dies  bereits  Schüller  und  Weinlechner 
zu  thun  Gelegenheit  hatten,  v.  Mosetig  heilte  eine  Fall  durch  Teu- 


Zur  Eenntniss  der  Achillodynie. 


291 


krininjectioDen.  An  die  AnwenduDg  von  Resorbentien  durch  die 
Bant  dürften  bei  der  Hartnäckigkeit  des  Leidens  kaum  Erwartungen 
gestellt  werden. 

Der  provisorische  Name  „Achillodynie''  wird,  nachdem  die 
Grundlage  der  Erkrankung  festgestellt  erscheint,  passender  durch 
„Achillobursitis''  ersetzt  und  möchte  ich,  um  Verwechselungen 
mit  einer  möglichen  Entzfindung  der  inconstanten  Bursa  tendinis  achillis 
posterior  aus  dem  Wege  zu  gehen,  den  Namen  ,,Achillobursiti8 
anterior''  vorgeschlagen  haben. 

Meinem  verehrten  Chef,  Hofrath  Prof.  Albert,  sage  ich  ftlr  die 
freundliche  Ueberlassung  der  klinischen  und  privaten  Fälle,  Berrn 
Dr.  Swoboda  für  die  mühevolle  Anfertigung  der  nöthigen  Zeich- 
nungen, den  herzlichsten  Dank. 
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Aus  der  Göttinger  chirurgiBchen  Klinik. 
Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  freien  Gelenkkorpero. 

Von 

Prof.  Hildebrand. 

Vor  etwa  8  Jahren  stellte  Prof.  KOnig  m  seinem  Aafisatz^)  Aber 
freie  Körper  in  den  Gelenken  ein  neues  typisches  Krankheitsbild  dar, 
dessen  Wesen  nach  anatomischer  Seite  hin  in  der  Existenz  von  freien 
durch  Osteochondritis  dissecans  abgetrennten  Knorpel-Knochenkörpera 
und  diesen  entsprechenden  Defecten  der  Gelenkfläche^  in  anscheinend 
gesunden,  von  keinem  heftigen  Trauma  betroffenen  Gelenken  bei  meist 
noch  jugendlichen  Individuen  besteht.  Auch  wenn  man  jetzt  eine 
grosse  Reihe  von  Fällen  ttberschaut  —  unter  50—60  Fällen  von  Gelenk- 
körpem,  die  hier  operirt  wurden,  sind  allein  12  durch  Osteochondritis 
erzeugte  des  Ellbogengelenks  — ,  klinisch  und  anatomisch  ist  das 
Bild  noch  immer  ungefähr  dasselbe,  wie  es  damals  von  Prof.  KOnig 
geschildert  wurde.  Die  Anamnese  ergiebt  gewöhnlich,  dass  es  jugend- 
liche Individuen  sind  von  etwa  14 — 20  Jahren,  fast  ausnahms- 
los gesunde,  kräftige  Männer,  dem  Arbeiterstande  angehörend,  die, 
sei  es  ohne  jegliche  äussere  Veranlassung  oder  nach  einer  leichtea 
Verletzung,  Schwellung  eines  Gelenks,  namentlich  des  Ellbogengelenks 
bekommen,  die  sich  bald  wieder  verliert,  bald  indessen  wiederkehrt. 
Gewöhnlich  stellt  sich  dann  auch  eine  BewegungsbeschriLnkung  ein, 
indem  der  Arm  meist  nicht  vollständig  gestreckt  werden  kann  und 
ebenso  auch  nicht  vollständig  gebengt  Die  Patienten  klagen  Aber 
Schmerzen  bei  Bewegungen.  Es  liegt  mässiger  Ei^s  vor  und  in  einer 
Reihe  von  Fällen  ist  von  aussen  ein  fühlbarer  GelenkkOrper  zu  con- 
statiren.  Schneidet  man  das  Gelenk  ein,  so  finden  sich  meist  ein  oder 

1)  Ich  hatte  die  Absicht,  auf  dem  letzten  Ghirargencongress  Qber  dieses  Thema 
vorzutragen,  war  jedoch  daran  verhindert. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXVII.  1S87. 
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mehrere  flache ,  platte,  yerschieden  geformte  Qelenkkörper,  die  ent- 
weder ganz  frei  oder  noch  in  Verbindong  mit  einem  Theil  des  Ge- 
lenkendes sind  und  vielfach  blos  aus  hyalinem  Knorpel  von  der  Art 
des  Oelenkknorpels  bestehen  oder  auch  ans  Knorpel  nnd  etwas 
Knochen;  nnd  diesen  entspricht  ein  Defect  von  Knorpel  an  einem  der 
das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen.  Die  Trennung  scheint  meist 
zwischen  Knorpel  und  ELnochen  Yor  sich  gegangen,  selten  tiefer,  ganz 
innerhalb  des  Knochens.  In  einigen  Fällen  wurden  zwischen  dem  Gelenk 
körper  nnd  dem  Knochen  Granulationen  mit  Riesenzellen  gefunden.^) 
Für  diese  Fälle  wurde  also  durch  jene  Arbeit  Prof,  Königs  der 
rein  traumatische  Ursprung  der  Gelenkkörper  abgeleugnet  und,  wie  ja 
schon  erwähnt,  die  Ursache  in  einer  Osteochondritis  dissecans  gesucht, 
ähnlieh  wie  sie  Virchow  durch  eine  locale,  circumscripte  Arthritis 
defonnans  und  Broca  durch  eine  Entzündung  mit  Nekrose  und  Eli- 
mination des  Knorpels  zu  erklären  versucht  hatte.  Virchow  sagt 
S.  461  des  I.  Bandes  seines  Geschwulstwerkes:  „Die  deformirende 
chronische  Entzündung  kommt  auch  ohne  alle  Gicht,  ohne  Störungen 
der  sensitiven  Nerven,  bei  jungen  Personen  und  ganz  partiell  auf  kleine 
Stellen  des  Gelenks  beschränkt,  vor.  Diese  Form  ist  es,  welche  der  Bil- 
dung der  solitären  Gelenkkörper  zu  Grunde  liegt,''  und  femer  S.  460: 
„Broca  ist  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen,  indem  er  neben  dieser 
Entzündung  (der  von  ihm  sogenannten  Arthritis  sicca)  eine  bald  ober- 
flächliche, bald  tiefe  Nekrose  und  Elimination  des  Knorpels  annimmt 
und  die  freien  Körper  als  Producte  dieses  Eliminationsprocesses  er- 
scheinen lässf 

Ungefähr  die  gleiche  Annahme  machen  Poulet  und  Vaillard^) 
in  ihrer  Arbeit  über  Gelenkkörper.   Sie  sagen  p.  291: 

„On  sait,  en  effet,  qn'il  existe  certaines  formes  d'arthrite  söche, 
non  seulement  mono-articulaires  mais  encore  tr&s  limitöes  ä  un  point 
circonscrit  d'une  seule  jointure;  Celles- ci  peuvent  survenir  chez  des 
Sujets  jeunes,  et  ^voluer  saus  troubles  fonctionnels  bien  accusös.  Teile 
est  Sans  doute  la  forme,  qui  donne  Heu  aux  corps  ätrangers  solitaires.'^ 
Und  weiter  p.  298: 

,iEnfin  il  existe  une  maladie  indöterminöe ,  ä  marche  insidieuse 
qui  provoque  Tölimination  de  fragments  plus  ou  moins  volumineux 
des  tets  osseuses"  etc.  Und  schliesslich  p.  291 : 

„Genx  ci  seraient  alors  produits  par  une  affection  osseuse,  sourde, 
sileneieus  e,  localisöe  en  un  point  des  äpiphyses  et  d'essence  inconnue 


1)  König  L  c. 

2)  Archives  de  Physiologie  normale  et  patholog.  18S5. 
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encore;  ils  se  rencontrent  chez  des  individaes  relativement  jennes  et 
rösnltent  de  ia  Sequestration  de  fragments  ostäo-cartiiagineax  etc.  etc." 

.  Klein!)  dagegen  brachte  die  Entstehung  dieser  GelenkkOrper 
nicht  in  Verbindung  mit  Arthritis  deformans  oder  einem  analogen 
Leiden,  sondern  stellte  ein  neues  Bild  auf,  indem  er  über  seinen  Fall 
sagt:  ,yAm  wahrscheinlichsten  handelt  es  sich  hier  um  eine  spon- 
tane Demarcation  von  dem  Gelenktheile  des  Femur,  wofflr  die  ge- 
schilderten Lage-  und  Formverhältnisse  sprechen'^  u.  s.  w. 

Ein  genauere  Definition  giebt  er  freilich  nicht. 

Man  sieht  aus  diesen  wenigen  literarischen  Angaben ,  dass  die 
Frage  nach  der  Herkunft  gewisser  Gelenkkörper  die  Forscher  immer 
wieder  beschäftigte  und  dass  die  einfoche  Erklärung  mit  Hfilfe  eines 
Traumas  allein  nicht  befriedigte.  Durch  die  oben  erwähnte  Arbeit 
Prof.  Königes  erfuhr  das  Problem  wieder  eine  lebhafte  Anregung. 
Die  Annahme  Eönig's,  dass  sowohl  mit  als  auch  ohne  vorherge- 
gangenes Trauma  eine  eigenthümliche,  das  Gelenk  im  übrigen  nicht 
alterirende  Osteochondritis  dissecans  vorkommt,  welche  derartige 
Stücke  aus  den  Gelenkflächen  eliminirt,  erklärte  manche  Fälle  sehr 
gut,  in  denen  eben  kein  heftiges  Trauma  stattgefunden  hatte,  wenn 
auch  der  Process  als  solcher  noch  nicht  klar  erwiesen  war. 

Der  rein  traumatische  Ursprung  ist,  wie  Prof.  König  sehr 
entschieden  hervorhebt,  sehr  unwahrscheinlich,  schon  mit  Rücksicht 
auf  den  Sitz  der  Defecte,  die  ja  oft  mitten  in  der  Gelenkfiäche  liegen, 
namentlich  wenn  man  bedenkt,  dass  das  übrige  Gelenk  ganz  intact 
erscheint.  „Aber  wir  können,  sagt  er  S.  107  der  citirten  Arbeit,  bis 
auf  Weiteres  nicht  zugeben,  dass  es  irgend  einer  Gewalteinwirknng 
gelingen  wird,  flache  Ausbrüche  aus  den  Gelenkober- 
flächen, wie  wir  selbe  oben  beschrieben  haben,  als  einzig 
nachweisbare  Verletzung  der  Gelenkenden  zu  Stande  zu 
bringen.  Dagegen  wäre  es  wohl  denkbar,  dass  eine  bestimmte  Stelle 
der  Gelenkoberfläche  einmal  durch  einen  heftigen  Stoss  getroffen  und 
schwerer  contundirt  werden  könnte  als  die  angrenzenden,  und  dass  in- 
folge dieser  Gontusion,  welche  zu  Zertrümmerung  zahlreicher  ernähren- 
der Gefässe  des  entsprechenden  Abschnittes  führte,  eine  nachträgliche 
Abstossung  desselben  bewirkt  wird,  gleich  wie  sich  auch  ein  entspre- 
chend contundirter  Hautabschnitt  nicht  selten  in  der  Folge  abstösst^' 
Kurz  vorher  war  es  freilich  Kragelund^)  thatsächlich  gelungen, 
durch  Anwendung  grosser  Gewalt  Stücke  von  annähernd  biconvexer 

^)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXIX.  1SB4. 

2)  Studien  über  pathologische  Anatomie  und  Pathogenese  der  Gelenkmäase. 
Kopenhagen  1S86. 
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Gestalt  aus  der  ttberknorpelten  Gelenkfiäcbe  des  Condyias  internas 
femoris  abzusprengen.  Diese  Stücke  waren  aber  niemals  vollkommen 
gelöst,  Hessen  sich  aber  mit  dem  Tirefond  herausheben.  Krage- 
lund  nahm  aber  trotzdem  auf  Grund  dieser  Experimente  und  seiner 
übrigen  Untersuchungen  an,  dass  jene  Gelenkkörper,  die  auf  der  einen 
Seite  normalen  Gelenkknorpei  auf  der  anderen  Knochensubstanz  zeigen, 
entstehen  durch  ein  Zusammenwirken  eines  Trauma  und  eines  pa- 
thologischen Processes;  d.  h.  das  Trauma  bewirkt  eine  Er- 
nährungsstörung in  derjenigen  Ausdehnung,  in  welcher  der  Schlag 
beim  Leichenversache  eine  Fractur  bewirkt  Durch  eine  sich  an- 
schliessende Ostitis  wird  der  Zusammenhang  der  abgesprengten  Partie 
mit  der  Umgebung  yermindert,  und  später  lOst  sich  der  Sequester  und 
wird  zur  Gelenkmaus. 

Volker^)  dagegen  meinte,  dass  es  der  Annahme  eines  disse- 
cirenden  Processes,  der  das  traumatisch  abgesprengte  Stttck  löst,  nicht 
bedürfe,  er  glaubte,  dass  mechanische  Ursachen,  die  Bewegungen  und 
Reibung  im  Gelenke  dies  besorgten. 

Die  Frage  ist  also  eine  durchaus  offene.  Und  dies  veranlasste 
mich  Yor  circa  5  Jahren,  ihr  experimentell  etwas  näher  zu  treten.  Zu- 
nächst warf  ich  die  Frage  auf: 

Lassen  sich  durch  mässige  Traumen ,  z.  B.  Quetschung  der  Ge- 
lenkflächen, die  nicht  primär  gleich  zu  einer  Abtrennung  von  Gelenk- 
knorpei bzw.  Knorpelknochen  führen,  GelenkkOrper  erzeugen? 

Ich  erwartete  keine  positiven  Resultate  von  diesen  Versuchen. 
Auch  Prof.  König  hatte  sich  in  dem  erwähnten  Aufsatz  schon  sehr 
skeptisch  über  diesen  Punkt  ausgesprochen,  „und  wenn  wir  weiter 
zugeben,  dass  secnndäre  Liösungen  aus  der  Gelenkoberfläche  mög- 
licherweise einmal  nach  localer  Gontusion  bestimmter  Abschnitte  der 
Gelenkoberfläche  durch  den  bekannten  Dissectionsvorgang,  welcher 
die  Nekrose  ausstösst,  zu  Stande  kommen  können,  eine  Annahme, 
welche  wir  übrigens  durch  Fälle  directer  eigener  Beobachtung  nicht 
stützen  können'',  S.  107. 

Immerhin  glaubte  ich  doch  die  Sache  einmal  experimentell  prüfen 
zu  müssen. 

Und  weiter  kam  ich  zu  der  Frage: 

Wie  ist  das  Schicksal  traumatisch  erzeugter  Gelenkkörper? 
Bleiben  sie  erhalten,  wachsen  sie  oder  werden  sie  resorbirt? 

Zur  Beantwortung  der  1.  Frage  suchte  ich  mehr  oder  weniger 
starke  Quetschungen  umschriebener  Partien  der  Gelenkflächen  zu  er- 
zeugen,  indem  ich  bei  Ziegenböcken  zunächst  von  aussen  an  3  Ge- 

1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXXVII. 
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lenken  mit  einem  hammerähnlicben  Instrument  auf  die  GelenkflSchen 
schlug,  die  ich  mir  durch  s^ke  Flexion  des  Gelenks  zugänglich 
machte.  Nach  V2  hzw.  Jahren  war  nichts  Abnormes  im  Grelenk 
zu  sehen. 

Femer  machte  ich  in  4  weiteren  Gelenken  an  zusammen  6  Ge- 
lenkflächen,  nach  Eröfihung  des  Gelenkes  auf  dieselbe  Weise  heftige 
localisirte  Contusionen,  sodass  einige  Male  ein  Zurücksinken  der  be- 
troffenen Partie  im  Niveau  sichtbar  war.  Nach  8  Wochen  zeigte  sich 
der  Knorpel  etwas  verfärbt,  wie  blutig  imbibirt,  aber  nicht  das  ge- 
ringste von  einer  Ablösung  etwa  des  Knorpels  oder  überhaupt  des 
contundirten  Theiles,  der  ELnoohen  war  nur  vielleicht  etwas  dÜchter. 
Ich  hatte  also  bei  9  derartigen  Knochen  nicht  em  einziges  positives 
Resultat  erhalten  und  ich  kam  deshalb  zu  dem  Schluss,  den  ich  schon 
von  vornherein  gemacht  hatte,  auf  so  einfache  Weise  lässt  sich  die 
Sache  nicht  erklären.  Es  müssen  noch  andere  Verhältnisse  hinzu- 
kommen, vielleicht  prädisponirende,  die  eine  LoslQsung  erleichtem, 
—  dabei  verhehle  ich  mir  nicht,  dass  beim  Menschen  die  Bedingungen 
zur  Lostrennung  eines  Knorpelstücks  vom  Gelenkende  viel  günstigere 
smd  als  beim  Ziegenbock  —  vielleicht  auch  Krankheitsprocesse,  die 
bei  gewissen  Individuen  durch  ein  leichtes  Trauma  entfacht  werden 
können.  Diese  aber  lassen  sich,  da  sie  vorläufig  unbekannt  sind,  durch 
das  Experiment  nicht  schaffen.  — 

Um  auf  die  andere  Frage:  „Wie  ist  das  Schicksal  traumatiach 
erzeugter  Gelenkkörper?  Bleiben  sie  erhalten,  wachsen  sie  oder  werden 
sie  resorbirt  ?  "  Antwort  zu  erhalten,  machte  ich  Experimentein  der  Weise, 
dass  ich  ein  Gelenk  öffnete,  aus  der  Gelenkfiäche  Scheiben,  die  theils 
Knorpel  allein,  theils  Knorpel  und  Knochen  enthielten,  herausschnitt, 
sie  im  Gelenk  liess  und  dann  das  Gelenk  wieder  zunUite.  Auf  diese 
Weise  machte  ich  in  6  Gtelenken  9  freie  Gelenkkörper.  Die  Wunden 
blieben  stets  aseptisch,  dicThiere  vertrugen  den  Eingriff  gut  und  standen 
sehr  bald  wieder  auf  ihren  Beinen. 

Das  Resultat  war  folgendes:  2  der  Gelenkkörper  waren  nach 
8  Monaten  ganz  verschwunden,  ebenso  3  andere  nach  7  Monaten.  1  fand 
sich  nach  6  Monaten  mit  der  Kapsel  und  zwar  dem  vorderen  Theil 
durch  eine  zarte  Haut  verwachsen,  3  kleine  waren  nach  2  Vi  Monaten 
ebenfalls  mit  der  Kapsel  verwachsen.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung dieser  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Körper  zeigte  sich,  dasa 
sie  im  Wesentlichen  aus  hyalinem  Knorpel  und  nur  etwas  Knochen 
bestanden  und  dass  sie  von  einer  dünnen,  am  Stiele  dickeren,  6e- 
fässe  fahrenden  Bindegewebsmembram  umhüllt  waren.  Der  ältere 
Körper,  welcher  Knochen  enthielt,  stand  so  zur  Kapsel,  dass  er  mit 
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der  einen  Schmalseite  ihr  anlag,  während  die  breiten  Seiten,  sowohl 
die  Knorpel-  wie  Knochenseite  ins  Gelenk  schaute.  Der  Körper  bil- 
dete also  einen  dttnngestielten  fiottirenden  Zapfen.  Die  Bindegewebs- 
membran  bestand  aas  einer  dttnnen  Schicht  von  ziemlich  kemreichen 
derben  Bindegewebsfasern,  die  den  ganzen  Körper  überzog.  Der 
Knorpel  entsprach  dorchaus  dem  Bau  des  Gelenkknorpels;  von  der 
Unebenheit  der  Schnittfläche  war  nicht  yiel  zu  sehen.  An  den  Knor- 
pel stiessen  einige  Balken  spongiösen  Knochens,  in  deren  Maschen 
sich  gefässfbhrendes  Bindegewebe  vorfand,  das  direct  mit  dem  Binde- 
gewebe der  Umhttllnngsmembran  zusammenhing.  Die  Knochenbälk- 
chen  zeigten  in  einigen  Schnitten  Anlagerung  yon  neugebildeter  Kno- 
chensubstanz,  an  deren  einer  Seite  eine  Reihe  wohlgebildeter  Osteo- 
blasten anlag,  dagegen  fanden  sich  in  anderen  Schnitten  mehrfache 
Einbuchtungen,  Lacunen  mit  vielkemigen  Biesenzellen.  Die  Kerne 
in  den  Knochenkörperchen  färbten  sich  gut,  sie  zeigten  nirgends 
Spuren  von  Zerfall,  auch  nicht  bei  der  Betrachtung  mit  Oelinmier- 
sion.  Der  Theil  des  Knorpels,  der  dem  Knochen  anlag,  zeigte  Kalk- 
imprägnation  seiner  Grundsubstanz,  die  Knorpelzellen  waren  in 
dieser  Gegend  relativ  gross  und  lagen  meist  zu  mehreren  in  einer 
Höhle.  Es  fand  hier  also  zweifelslos  eine  Knochenneubildung  und 
Knochenresorption  statt  in  derselben  Form,  wie  sie  sonst  vorkommt. 

Femer  erzengte  ich  auf  ähnliche  Weise  in  4  Gelenken  aus  der 
Gelenkfläche  6  gestielte  Gelenkkörper,  die  auch  theils  aus  Knorpel, 
tbeils  aus  Knorpelknochen  bestanden.  Diese  6  gestielten  Körper 
waren  nach  &lt  resp.  7  Monaten  total  verschwunden. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  war  also,  dass  6  ge- 
stielte Gelenkkörper  resorbirt  waren,  ebenso  5  freie, 
während  4  freie  mit  der  Kapsel  verwachsen  und  erhalten 
geblieben  waren.  Nicht  ein  einziger  war  aber  als  freier 
Gelenkkörper  erhalten. 

Es  existiren  meines  Wissens  in  der  Literatur  fast  gar  keine  Mit- 
theilnngen  von  Versuchen  Uber  das  Schicksal  abgetrennten  Knorpels, 
bezw.  Knorpelknochens  in  Gelenken,  Die  einzigen,  die  ich  fand,  sind 
die  Arbeit  von  Gies,  die  aber  diese  Frage  doch  nur  nebenhin 
streift,  und  die  von  Poulet  und  Vaillard.^)  Dabei  sind  es  bei 
Gies  nur  einzelne,  und  wie  es  scheint,  nicht  auf  längere  Zeit  hinaus 
verfolgte,  artificiell  erzeugte  Gelenkkörper,  Uber  die  er  berichtet, 
während  bei  meinem  Versuche  sich  die  Beobachtungszeit  Uber  6—- 8 
Monate  erstreckte  und  im  Ganzen  15  Gelenkkörper  erzeugt  wurden. 


1)  Archiyes  de  physiologie  normale  et  pathologique.  1885. 
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Poalet  und  Vaillard  machten  nur  3  Experimente  an  Hunden,  die 
sie  37,  43  und  123  Tage  beobachteten. 

Oies  0  berichtet  folgendermaassen  darüber  in  seiner  Arbeit:  Zur 
Genese  der  freien  chondromatOsen  GelenkkOrper :  „Ich  hatte  mehr- 
fach bei  Gelegenheit  meiner  Knorpelverletzungen  Knorpelstflckchen 
ganz  losgetrennt  Die  OrSsse  schwankte  im  Längsdurchmesser  zwi- 
schen 7  Hm.  bis  1  Cm.,  im  Breitendurchmesser  5—7  Mm.  Bei  der 
Section  der  Thiere  fanden  sie  sich  stets  fest  adhärent  in  der  äusser- 
sten  Spitze  des  oberen  Becessus  in  Fettgewebe  eingehttUt  Von  einer 
Betheiligung,  Beaction  des  Gelenkes,  einer  im  Anschluss  auftretenden 
Gelenkentzündung,  Panarthritis  war  nie  die  Bede.  So  fand  ich  ein 
artificiell  hergestelltes  7tägiges  und  20tägiges  Corpus  libemnm.  Der 
mikroskopische  Befund  bestand  in  den  Anfangsstadien  der  Verände- 
rungen, welche  ältere,  gleichfalls  künstlich  erzeugte  Corpora  libera 
aufweisen.  Ein  solches  Stückchen  abgelösten  Grelenkknorpels  wies 
nach  35tägigen  Verweilen  im  Gelenkcavum  folgende  Alteration  auf. 
Die  änssersten  oberflächlichen  Schichten  bestehen  aus  Bindegewebe 
durchsetzt  yon  Spindelzellen,  mehr  nach  dem  freien  Bande  tritt  nur 
eine  radiäre  Auffaserung,  nach  dem  inneren  zu  eine  netzförmige  ent- 
gegen; im  Innern  wuchern  die  Knorpelzellen  und  verfetten.  Wir 
sehen  Zerfall  der  peripher  gelegenen  Knorpelzellen  und  Anffasenmg 
der  Grundsubstanz,  ausserdem  sieht  man  Protoplasmamasse  mit  Ker- 
nen versehen  nach  der  Mitte  der  freien  Gelenkkörper  hinziehen,  welche 
man  vielleicht  als  Gefässanlage  auffassen  könnte.'^ 

Ausserdem  führt  er  an,  dass  er  zwei  embiyonale  Patellen  in 
das  Kniegelenk  eines  Hundes  eingebracht  habe  und  dass  diese  voll- 
ständig resorbirt  worden  seien. 

Poulet  und  Vaillard  machten  3  Experimente  an  iSmonat- 
lichen  Hunden.  Sie  schlugen  aus  dem  Badiusköpfchen  ein  Stückchen 
Knorpel  mit  Knochen  von  der  Grösse  einer  dicken  Linse  heraus  und 
Hessen  es  in  dem  Gelenk,  welch'  letzteres  sorgsam  wieder  geschlossen 
wurde.  Nach  37,  43  und  123  Tagen  wurden  die  Thiere  getödtet  Die 
Gelenkkörper  fanden  sich  am  Synovialsack  fizirt  durch  geftssreiche 
Adhäsionen.  Bei  der  Untersuchung  der  Gelenkkörper  ergab  sich  eine 
mehr  oder  weniger  fortgeschrittene  fibröse  Umwandlung,  namentlich 
in  den  peripheren  Schichten. 

Gies  und  ebenso  Poulet  uud  Vaillard  waren  also  bei  ihren 
Versuchen  zu  dem  Besultat  gekommen,  dass,  wenn  man  Knorpel- 
stücke  von  einem  Gelenkende  abtrennt  und  sie  im  Gelenk  lässt,  die- 
selben dann  stets  mit  der  Kapsel  verwachsen.   Wenn  man  dagegen 

1)  Deatsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XVII.  S.  340. 
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embryonalen  Knorpel  in  ein  Gelenk  einbringt,  so  wird  dieser  nacb 
Gies  regelmässig  resorbirt.  In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  diesen 
Versacbsresnltaten  stehen  die,  welche  Zahn  and  Leopold  bei  Ex- 
perimenten über  Implantation  von  Knorpel  nnd  Knochen  in  die  Bauch- 
höhle,  in  die  Yordere  Augenkammer  von  Thieren  erzielte.  Das  Re- 
sultat dieser  Versuche  fasst  ZahnO  dahin  zusammen:  ,^ormale& 
Knorpelgewebe  älterer  Thiere  resecirt  und  ihnen  selbst  oder  anderen 
Thieren  dergleichen  Gattung  in  irgend  ein  Organ  implantirt,  ver- 
fällt der  Verfettung  und  Auflösung.  Fötales  Knorpelgewebe,  Thieren 
gleicher  oder  selbst  verschiedener  Gattung  implantirt,  kann  fort- 
bestehen und  wuchern/'  —  „Pathologisches  ELnorpelgewebe  verhält 
sich  ganz  wie  fötales'^  S.  381.  Dasselbe  Resultat  hatte  er  bei  fötalem 
Knochengewebe,  das  von  der  Umgebung  aus  vascularisirt  wurde 
und  sich  dann  vergrösserte  (S.  381).  Analoge  Beobachtungen  machte 
Leopold^):  „Implantirter  Knorpel  vom  geborenen  Kaninchen  wird 
resorbirt,  schrumpft  oder  bleibt  in  den  seltensten  Fällen  stationär. 
Fötaler  Knorpel  dagegen  lebt  und  wächst  jedesmal  nach  der  Implan- 
tation im  fremden  Organismus  fort''  u.  s.  w.  lautet  es  S.  310. 

Nun  nach  meinen  Resultaten  scheint  es  sich  so  zu  verhalten» 
daas  alle  vollständig  abgetrennten  freien  Gelenkkörper  verschwinden, 
dasB  sie  nur  erhalten  bleiben,  wenn  sie  mit  der  Kapsel  in  Verbin* 
dang  treten,  d.  h.  wenn  sie  mit  der  Kapsel  verkleben  und  nun  von 
dieser  aus  ein  Einwachsen  von  Gefässen  eintritt,  eine  Umhüllung 
des  Oelenkkörpers  mit  einer  dtlnnen  organisirten  Membran.  Dann 
sind  nach  meinen  Experimenten  die  Bedingungen  gegeben,  dass  der 
Gelenkkörper  erhalten  bleibt.  Faserstoff  zur  Verklebung  kann  ja 
leicht  entstehen,  wird  doch  schon  einfach  durch  die  Anwesenheit 
des  Körpers  die  Gelenkkapsel  etwas  gereizt  werden  und  dadurch 
nicht  ungeeignet  sein  eine  Verklebnng  herbeizufahren.  Eine  dttnne 
Verbindung  mit  dem  Knorpel  scheint  nach  meinen  Versuchen  nichts 
zu  Dützen,  sie  wird  wohl  bald  mechanisch  getrennt,  und  dann  hat 
der  Körper  dieselbe  Bedeutung  wie  ein  freier  und  wird  wie  dieser 
resorbirt  Bei  jener  Verwachsung  mit  der  Kapsel  ist  es  ja  durchaus 
möglich,  dass  einzehie  Zellen  zu  Grunde  gehen,  bis  die  Ernährung 
wieder  hergestellt  ist.  Darauf  deutet  es  hin,  dass  der  Knorpel  dann 
gewöhnlich  ein  abgerundetes  Stück  bildet,  dass  von  den  Unregel- 
mSssigkeiten  des  Schnittes  nichts  zu  sehen  war.   Dass  der  Knorpel 

1)  Sar  le  aort  des  tissus  implant^s  dans  rorganisme.  Congr^s  m^dicin  inter- 
national de  Genöve  1878.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  XCY.  S.380. 

2)  Experimente  über  die  Aetiologie  der  Geschwülste.  Virchow*8  Archiv. 
Bd.  LXXXV.  S.  310. 
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erhalten  bleibt,  dass  auch  der  Knochen  erhalten  bleibt,  ist  zunächst 
auffallend,  werden  doch  Knorpel-  und  Knochenstttcke ,  namentlich 
so  kleine,  z.  B.  in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die  Haut  gebracht, 
resorbirt,  wie  die  Zahn-  und  Leopold'schen  Versuche  beweisen. 
Es  müssen  also  doch  die  Bedingungen  im  Gelenke  sehr  günstige  sein, 
•der  Emährungsmodus  muss  ein  sehr  günstiger,  quasi  specifischer  sein. 
An  der  raschen  Verklebung,  resp.  Verwachsung  kann  es  nicht  liegen, 
<ia  diese  ja  doch  in  der  Bauchhöhle  eben  so  rasch  zu  Stande  kommt. 
Da  es  sich  bei  unserer  Frage  stets  um  Knorpel  des  geborenen  Thieres 
handelt,  so  kann  die  Thatsache,  die  Zahn  und  Leopold  constatirt 
haben,  auch  nicht  in  Betracht  kommen,  dass  embryonaler  Knochen 
erhalten  bleibt  und  weiter  wächst,  ganz  abgesehen  davon,  dass  Gies 
mit  2  embryonalen  Patellen  das  entgegengesetzte  Resultat  erhielt, 
wie  aus  den  oben  mitgetheilten  Versuchsresultaten  hervorgeht.  Unter 
bestimmten  Verhältnissen  müssen  ja  freilich  die  Bedingungen  sehr 
günstige  sein  für  die  Erhaltung  von  Knorpel,  wissen  wir  doch  zur 
Genüge,  dass  reine  Knorpelkörper  in  absolut  freiem  Zustande  in  Ge- 
lenken sich  lange  erhalten,  erinnere  ich  mich  doch  z.  B.  eines  Knie- 
gelenks mit  knorpliger  Degeneration  der  Gelenkkapsel  bei  Arthritis 
deformans,  in  dem  Hunderte  von  linsengrossen  Knorpelkörpem  herum- 
schwammen, die  absolut  frei  waren,  keine  Spur  von  Stiel  zeigten. 
Für  den  Knorpel  scheint  eben  die  Gelenkflüssigkeit  directe  Emäh- 
rungsfiüssigkeit  sein  zu  können,  sodass  er  ernährt  bleibt,  was  ja 
bei  seiner  Gefässlosigkeit  durchaus  verständlich  ist.  Um  so  merk- 
würdiger ist  das  Resultat  meiner  Experimente,  dass  so  häufig  die 
Knorpelkörper  resorbirt  wurden.  Denn  nach  dem  eben  Gesagten 
sind  die  freien  Knorpelkörper  doch  ernährt,  warum  bleiben  die  arti- 
ficiell  erzeugten  ganz  freien  nicht  am  Leben.  Ich  kann  mir  das  nicht 
anders  denken,  als  dass,  während  bei  jenen  ein  ganz  allmählicher 
Uebergang  von  den  Lebensbedingungen  eines  gestielten  Gelenkkörpers 
zu  denen  eines  freien  stattfindet,  bei  diesen  eine  plötzliche  Aende- 
rung  zu  Stande  kommt,  sodass  die  Zellen  absterben,  zu  Grunde  gehen, 
ehe  sie  sich  an  die  neuen  Verhältnisse  gewöhnt  haben.  Die  mecha- 
nische Einwirkung  der  Gelenkthätigkeit  tbut  dann  das  ihrige  dazu, 
indem  sie  die  todten  erweichten  Stücke  zerkleinert  und  so  zum  Ver- 
schwinden bringt. 

Anders  aber  muss  es  sich  mit  den  Knochen  in  solchen  Gelenk- 
körpern verhalten.  Bei  den  vielen  Transplantationsversuchen  mit  Kno- 
chen hat  sich,  wie  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  Barth's^) 


1)  Ziegler*8  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  Bd.  XYIl. 
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wohl  beweisen,  als  definitives  Besultat  herausgestellt,  dass  die  replan- 
tirten  Enochenstttckey  z.  B.  des  Schädels,  allmählich  nekrotisch 
and  durch  neugebildete  ersetzt  werden.  Bei  ganz  jungen  Thieren 
können  sich  einzelne  Knochenzellen  und  Gruppen  einiger  Zellen  bis 
zum  22.  Tag  erhalten.  Und  was  ist  ein  solch  artificiell  erzeugter 
und  mit  der  Kapsel  yerlötheter  Knorpelknochenkörper  rttcksichtlich 
seines  Knochentheils  anders  als  ein  solch  replantirtes  Knochenstfick? 
In  meinen  wenigen  Präparaten  yon  Gelenkkörpem,  die  Knochen  ent- 
halten, lässt  sich  nichts  darüber  Entscheidendes  finden,  ob  etwa 
auch  hier  der  Knochen  nekrotisch  geworden  und  durch  neugebil- 
deten ersetzt  worden  ist  Die  Kernfärbung  ist  überall  gut;  auch 
bei  Anwendung  von  Oelimmersion  lässt  sich  nichts  von  Zerfall  der 
Kerne  entdecken.  Dabei  hat  zweifellos  eine  Knochenneubildung  und 
zugleich  Knochenresorption  stattgefunden,  wie  aus  dem  früher  mit- 
getheilten  mikroskopischen  Befunde  heryorgeht.  Da  aber  gerade  dies 
Präparat  von  einem  Gelenkkörper  stammt,  der  6  Monate  alt  war,  so 
lässt  sich  nichts  darüber  aussagen,  ob  nicht  etwa  der  ursprüngliche 
Knochen  nekrotisch  geworden  und  durch  neugebildeten  ersetzt  ist, 
wie  dies  in  den  Barth 'sehen  Experimenten  der  Fall  war.  Der 
nekrotisch  gewordene  Knochen  könnte  schon  ganz  verschwunden  sein. 

In  meinen  Versuchen  gelang  es  mir  also  nie,  ebensowenig  wie 
Oies,  Poulet  und  Vaillard,  einen  freien  Gelenkkörper,  weder 
Knorpel-  noch  Knochenkörper  zu  erhalten.  Das  hat  ja  bei  dem 
Knochen  auch  durchaus  nichts  Merkwürdiges,  dieser  wird  ja  doch 
durch  Gefässe  ernährt,  um  so  weniger,  als  ja  sogar  freier  Kno- 
chen zu  Grande  geht,  in  den  von  aussen  Gefässe  hineinwachsen.  Im 
Gegentheil,  es  ist  schwer  sich  vorzustellen,  wie  der  Knochen  eines 
freien  Gelenkkörpers  sich  als  lebender  erhalten  soll,  wo  doch  gar 
keine  Gefässe  vorhanden  sind.  Muss  er  nicht  nekrotisch  werden? 
Giebt  es  überhaupt  sonst  ein  Beispiel,  wo  Knochen,  der  von  jeglicher 
GefSssverbindung  abgeschnitten  war,  als  lebender  erhalten  geblieben 
wäre?  Virchow  sagt  S.  460  des  I.  Bandes  seines  Geschwulstwerkes : 
„Eis  ist  theoretisch  nichts  gegen  die  Möglichkeit  zu  sagen,  dass  in 
den  abgetrennten  Knorpeln  und  Knochen  mindestens  eine  vita  minima, 
vielleicht  sogar  ein  regerer  Lebenszustand  fortbestehen,  und  dass  sie 
aas  der  Synovia  gewisse  Säfte  aufnehmen  und  nicht  nur  sich  er- 
näbren,  sondern  möglicher  Weise  auch  wachsen  können.^'  Man  hat, 
wie  es  scheint,  nicht  immer  darauf  geachtet,  ob  in  jenen  freien  Ge- 
lenkkörpem, die  Knochen  im  Innern  hatten,  wirklich  der  Knochen 
lebend  war.  Resorbirt  zu  werden  braucht  er  ja  nicht,  ^^ift^tt^&i  /T'^^'^v^ 
Gewebe  vorhanden  ist,  dass  ihn  auffrässe.   Bei  ArthiiJ(fi^H&^0  *^^//oN 
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entsteht  der  Gelenkkörper  so  häafig  als  Entartung  der  Kapsel  and 
wird  dann  oft  erst  spät  frei,  nachdem  sich  der  Stiel  so  TerdüDot 
^at,  dass  er  abreisst.  Dieser  Stiel  ist  oft  ja  fadendünn,  sodass  die 
Ernährung  durch  Blutgefässe  schon  auf  ein  Minimum  herabgesetzt 
sein  muBs.  Fällt  dann  noch  dies  Minimum  der  Emähning  weg,  so 
empfindet  das  der  Knochenkem  kaum  mehr,  er  hat  sich  schon  an 
die  anderen  Lebensbedingungen,  an  die  Ernährung  durch  Imbibition 
gewöhnt. 

Auch  Poulet  und  Vaillard  nehmen  ein  solches  Weiterleben 
mit  Hilfe  der  Imbibition  an,  sprechen  dabei  freilich  die  Meinung  aas, 
dass  der  Knochen  der  freien  GelenkkOrper  infolge  des  Aufhörens  der 
Ernährung  durch  Blutgefässe  und  der  geringen  Nahrungszufuhr  darcb 
Imbibition  eine  regressive  Umwandlung  im  Knorpel  durchmache. 

„II  leur  reste  un  moyen  de  vivre  l'imbibition.  Iis  ment  eo 
efifet,  peuyent  modifier  leur  structure,  substituer  un  tissu  h  un  antre 
et  changer,  mais  en  un  faible  degrö,  leur  forme  premiöre.  Oes  modi- 
fications  aboutirent  necessairement  ä  la  production  d'ölöments  suseep- 
tibles  de  se  nourrir  par  Imbibition,  et  le  cartilage  est  de  ce  nombre. 
Cest  ainsi  que  les  tissns  partis  du  cartilage  (os)  reviennent  au  car- 
tilage et  peuvent  des  lors,  non  seulement  persister,  mais  encore  v^ter 
80US  cette  nouvelle  forme  etc.  etc.''  heisst  es  S.  296  ihrer  Arbeit. 
Anders  ist  das  aber  bei  plötzlich  entstandenen  Gelenkkörpem.  Da 
ist  eine  Anpassung  an  andere  Lebensbedingungen  nicht  möglich.  Er  | 
verklebt  entweder  und  wird  dann  dadurch  weiter  ernährt,  oder  er  j 
findet  diese  Verbindung  nicht,  stirbt  dann  wohl  ab  und  wird  schliess- 
lich resorbirt.  Sind  im  Knochen  eines  freien  Gelenkkörpers  noch 
Oefässe  sichtbar,  so  kann  der  Körper  nicht  lange  ausser  Verbindang 
mit  irgend  einem  ernährenden,  gefässfElhrenden  Theil  des  Gelenkes 
gestanden  haben. 

Thiele 0  berichtet  Uber  einen  sicher  traumatisch  entstandenen 
freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenks,  der  central  aus  Knochen  be- 
stand, während  aussen  der  Körper  von  Knorpel  mit  einzelnen  Ver- 
knöcherungsherden  gebildet  war.  Im  Knochen  fanden  sich  noch 
Reste  von  Gefässen,  jedoch  in  denselben  durchaus  keine  Blutkörper- 
chen, weder  weisse  noch  rothe,  auch  kein  Blutpigment.  Das  Mark- 
gewebe setzte  sieh  aus  Fett  und  netzförmig  verbundenen  Zellen  zu- 
sammen. Ich  kann  mir  nicht  denken,  dass  dieser  KOrper,  in  dem 
noch  Reste  von  Gefässen  sichtbar  waren,  schon  lange  2^it  ganz  frei 
gewesen  ist,  wie  Thiele  meint,  und  dass  man  annehmen  muss,  dass 


1)  Inaug.-Diasert.   Bonn  1879. 
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in  diesem  Falle  sowohl  der  Knorpel ,  als  wie  die  bindegewebigen 
Massen  ohne  Gefässe  gebildet  worden  seien. 

Bis  jetzt  habe  ich  bei  meinen  Betrachtongen  die  von  mancher 
Seite  gemachte  Annahme  vollständig  ignorirt,  dass  sich  an  einem  yoll- 
ständig  losgelösten  GelenkkOrper  Gewebsneabildnngen  vollziehen 
sollen,  dass  sich  Bindegewebe  nnd  Knorpel  bildet,  die  die  Bmch- 
fläche  eines  traumatisch  abgesprengten  KOrpers  überziehen.  So  sagt 
BeeklinghansenO  Capitel  ttber  pathologische  Organisation 

ohne  Gefässbildang:  „B^  einer  zweiten  Art  der  Gelenkmänse,  bei 
denjenigen,  welche  nach  Traumen  durch  Absprengung  von  Condylen* 
stttcken  hergestellt  werden,  findet  man  in  gleicher  Weise  an  der  Bruch- 
fläche Schichten  neuer  Substanz,  welche  natürlich  dort  erst  gebildet 
werden  konnten,  nachdem  der  Körper  aus  dem  Zusammenhang  mit 
geftsshaltigen  Theilen  getrennt  wurde." 

Kragelund  (I.e.)  nimmt  ebenfalls  an,  dass  der  herausgesprengte 
Körper  sich  durch  Bildung  von  accessorischem  Gewebe  in  seiner  Form 
verändern  kann  und  bezieht  die  Neubildung  von  Faserknorpel  nicht 
auf  eine  Gefässversorgung  der  Gelenkmaus,  sondern  betrachtet  die 
Synovia  als  Emährungsmaterial  und  als  Baumaterial  die  in  dem  iso- 
lirten  Sequester  anwesenden  Knorpel-  und  Markzellen.  Die  gleiche 
Meinung  vertritt  BeaP):  „Mit  Noth wendigkeit  ergiebt  sich  aus  der 
Untersuchung,  dass  die  Gelenkkörper  sich  nachträglich  activ  ver- 
grösaerten^',  und  weiter:  „Hatten  wir  es  ~  u.  s.  w.  — ,  so  wäre  der 
Befund  weniger  zwingend  als  hier,  wo  wir  förmlich  dazu  gedrängt 
werden,  eine  nachträgliche  Weiterentwicklung  der  ursprünglich  ein- 
£Aoh  gestalteten  Körper  anzunehmen.^'  Und  zwar  nimmt  er  ein  Wachs- 
thum durch  Knorpelproliferation  an,  und  ein  appositives  periostales 
Wachsthum,  durch  welches  das  knochenähnliche  (Gewebe  producirt 
wird.  Andererseits  fand  er  bei  verschiedenen  Gelenkkörpem,  die 
sich  bei  der  Operation  als  vollkommen  freie  erwiesen  hatten,  keine 
KemfiLrbung  im  Knochengewebe.  Den  einen  Befund  beschreibt  er 
S.  47  so:  In  dem  Markgewebe  sind  noch  grössere  Blutgefässe  wahr- 
zunehmen, jedoch  sind  sie  vollkommen  leer,  und  weder  in  der 
Wand,  noch  im  ganzen  Markgewebe  färbt  sich  ein  Kern, 
ebensowenig  in  den  Knochenkörperchen  selbst.  Von 
Osteoblasten  und  Osteoklasten  ist  auch  nichts  wahrzunehmen.  Die 
Knochenkörperchen  sind  leer  u.  s.  w. 

Aehnlich  ist  der  Befund  in  Fall  9,  den  er  S.53  beschreibt.  „Wo 


1)  Handbuch  der  allgerndnen  Pathologie.  1883. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  1  Chirurgie.  Bd.  XXXVIII. 
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spoDgiöser  KDochen  vorhanden  ist,  ist  er  überall  gat  erhalteni  wenn 
auch  todt"  heisst  es  S.  63. 

P  0  n  c  e  1 1)  vertritt  die  entgegengesetzte  Meinung  wie  jene  Autoren, 
er  sagt:  ,,L'ätude  histologique  des  äläments  cellnlaires  des  corps 
flottants,  quelle  que  soit  leur  origine,  ne  permet  pas  d'admettre  an 
mouvement  de  proliföration.  Si  Ton  pent  accepter,  au  minimiuny 
une  conservation  prolongäe  des  tissus  fibreuz,  ossenx,  cartilaginenx, 
tont  tend  &  prouver  une  räsorption  lente,  mais  gradnelle,  des  arthro- 
phytes.  Bien  n'autorise  k  les  oonsidSrer  comme  soumis  h  un  vöritable 
aceroissement  par  proIiKration/' 

Nun  bei  diesen  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörpem  lässt 
sich  doch  immer  noch  die  Frage  aufwerfen:  hat  eine  vollständige 
Trennung  stattgefunden?  Ist  es  nicht  sehr  wohl  denkbar,  dass  der 
Körper  an  einer  Stelle  noch  festgehangen  hat  und  dass  von  dieser  Stelle 
aus  und  deren  Umgebung  am  Knochen  jene  Bindegewebsbildung  vor 
sich  gegangen  ist,  dass  dann  ein  späteres  leichtes  Trauma  zur  defini- 
tiven Trennung  geführt  hat?  Dann  war  aber  doch  der  Körper  schon 
mit  Bindegewebe  überzogen  und  von  einer  Gewebsneubildung  am 
freien  Gelenkkörper  kann  nicht  geredet  werden. 

Es  wäre  das  ein  Modus,  wie  ihn  z.  B.  Weichselbaum^)  fbr 
seinen  Fall  annimmt.  Auch  Flesch^)  ist  derselben  Ansicht  Er 
beobachtete  eine  traumatische  Absprengung  eines  Gelenkkörpers  am 
medialen  Condylus,  entsprechend  der  Fossa  intercondyloidea,  derart, 
dass  noch  eine  schmale  dünne  Knorpelbrücke  bestand.  Die  Wund- 
fläche  der  Grube  und  des  Gelenkkörpers  war  glatt,  knorpelartig.  Der 
Gelenkkörper  wurde  aus  Gelenkknorpel  und  Knochenbälkchen  gebildet 
In  den  an  der  freien  Fläche  befindlichen  Markräumen  wurde  mikroako- 
pisch  neu  entstandener  hyaliner  Knorpel  nachgewiesen.  An  den  Bän- 
dern aber  war  er  durch  faserigen  Zerfall  abgerundet.  Flesch  macht 
nun  die  Annahme  zweier  zeitlich  getrennter  Vorgänge,  des  zur  Ab- 
sprengung fahrenden  Traumas,  dann  der  späteren  Lösung  dieses 
Fragmentes.  Durch  den  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  blieb 
die  Möglichkeit  der  zur  Production  von  Knorpelwncherung  an  der 
Oberfiäche  nöthigen  Zufuhr  von  Emährungsmaterial.  Aehnlich  ist 
der  Fall,  den  König  0  beschrieben  hat 

Andererseits  kann  man  sich  aber  auch  vorstellen,  dass  der  voll- 
ständig abgetrennte  Gelenkkörper  an  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  an 

1)  Revue  de  Chirurgie.  1882. 

2)  Virchow's  Archiv.   Bd.  LVII. 

3)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1882.  Verhandlongen  des  Chirurgencoogreases. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  47. 
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der  Gelenkkapsel  verwachs  and  von  da  aas  mit  einer  Bindegewebs- 
resp.  KnorpelhUlle  versehen  warde.  Da  sich  ja  aoch  aas  der  Ge- 
lenkkapsel oft  Knorpel  entwickelt,  so  ist  das  ja  nicht  so  wanderlich. 
Aach  dieser  Modas  ist  am  Lebenden  beobachtet.  Aafrecht^)  be- 
schrieb einen  Fall  von  Gelenkmaas,  in  welchem  der  zanächst  an  der 
Aoflsenseite  der  Patella  fühlbare  and  von  da  an  die  Innenseite  ver- 
schiebbare, sehr  mobile  Gelenkkörper,  der  häafiger  heftige  Einklem- 
mnngserscheinangen  machte,  infolge  einer  Entzttndaag  des  Geleaks, 
die  nach  einer  solchen  Einklemmang  eintrat,  fest  mit  der  Gelenk- 
kapsel verwachs,  sodass  er  nnn  gar  nicht  mehr  verschieblich  war 
ond  Patient  von  all  seinen  Beschwerden  befreit  war.  Aach  in  der 
hiesigen  Klinik  warde  vor  mehreren  Jahren  ein  Fall  beobachtet,  in 
dem  das  vor  mehreren  Monaten  abgesprengte  Stück  des  einen  Femar- 
condylas  mit  der  Kapsel  fest  verwachsen  gefuDden  warde.  Thiele^) 
beschreibt  einen  ebensolcbea  Fall  von  einem  traamatisch  entstan- 
denen Gelenkkörper. 

Es  scheint  mur,  als  ob  die  Beschaffenheit  des  von  Reckling- 
h aasen  beschriebenen  Gelenkkörpers  sich  aach  so  erklären  liesse. 
Ueberhaapt  möchte  ich  glaaben,  dass  bei  den  von  den  Gelenkenden 
abgesprengten  Knorpelknochenkörpem  die  Verhältnisse  immer  so 
liegen:  ist  der  Körper  darch  das  Traama  vollständig  abgesprengt, 
so  kann  er  mit  der  Kapsel  oder  sonst  einem  Gelenktheil  eine  Ver- 
bindnng  eingehen  —  das  wird  häufig  der  Fall  sein  —  and  von  da 
ans  einen  Bindegewebs-  resp.  aach  Knorpelttberzag  erhalten,  wie  in 
meinen  Experimenten,  oder  er  bleibt  frei,  dann  zeigen  sich  keine 
prodactiven  Vorgänge  an  ihm.  Der  Knorpel  bleibt  vielleicht  erhalten, 
der  Knochen  aber  wird  nekrotisch  und  eventuell  resorbirt.  Die 
Defectstelle,  die  oft  anscheinend  mit  einem  dünnen  Knorpel  Überzug 
bedeckt  ist,  ist  wohl  oft,  wie  z.  B.  in  dem  erwähnten  Fall  von  Thiele, 
bloss  mit  weisslichem  derbem  Bindegewebe  überzogen,  das  von  dem 
nnterliegenden  blossgelegten  Knochen  producirt  wurde,  wenn  auch 
nicht  geleagnet  werden  soll,  dass  aoch  Knorpel  producirt  werden 
kann,  wie  dies  der  Fl  esc  h 'sehe  Fall  beweist.  Durch  diese  Produc- 
tion  im  Defect  kann  die  nicht  so  seltene  Erscheinang  zu  Stande  kom- 
men, dass  der  Defect  kleiner  ist  als  der  Körper,  wie  dies  schon 
Weichselbaam^)  aassprach. 

In  keinem  Falle  von  zweifelloser  Osteochondritis  dissecans,  die 
ich  gesehen  habe,  hatte  sich  etwa  auf  der  Knochenseite  Knorpel  ge- 

1)  DeaUche  med.  Wochenachrift  1878.  Nr.  23. 

2)  Inaog.-Dissert.   Bonn  1S79. 

3)  Virchow's  Archiv.   Bd.  LVII.  S.  139. 
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bildet.  Stets  waren  es  entweder  reine  Knorpelkörper,  oder  auf  der 
einen  Seite  zeigten  sie  Knorpel,  auf  der  anderen  etwas,  meist  reeht 
spärlichen  Knochen.  Fttr  den  Typus  möchte  ich  es  erklären,  dm 
sie  im  Wesentlichen  nur  ans  Knorpel  bestehen.  Niemals  aber  sah 
ich  solche  durch  Osteochondritis  dissecans  erzeugte  Körper,  die  etwa 
einen  Knochen  kern  gehabt  hätten,  der  also  ringsherum  von  Knorpel 
umgeben  war.  Bei  diesen  fehlt  also  in  diesem  Sinne  durchaus  jede 
Production  von  Gewebe,  es  spielen  sich  hier  eben  nur  Prooesse  unter 
dem  Knorpel  ab,  die  ihn  zur  Abstossung  bringen.  Die  Production 
aber  ist  gering,  jedenfalls  viel  geringer  als  bei  einem  Trauma,  wo 
aus  der  Wundfiäche  des  blossgelegten,  gesunden  Knochens  neues 
Gewebe  zur  Reparation  hervorsprosst. 

Protokolle  der  Experimente. 
I.  Ziegenbock. 

1.  April.  Linkes  Kniegelenk  mit  Schlägen  tractirt  mit  Hfllfe 
eines  kantig -abgerundeten  Instrumentes:  Steiazange,  ziemlich  starke 
Schläge. 

25.  November.    Es  findet  sich  nichts  bei  der  Section. 
IL  Ziegenbock. 

25.  April.  BeideKniegelenke  rechts  von  aussen  auf  den  Femnr^ 
links  von  innen  auf  beide  Knochen  heftig  geschlagen  mit  dem  Nadelbalter. 
16.  Januar.    Es  findet  sich  nichts  Abnormes. 

IIL  Schwarzes  Böckchen. 
8.  Juni.  Rechtes  Bein:  Längsschnitt  an  der  Innenseite,  Uogs- 
eröffhnog  der  Kapsel  mit  querem  Einschnitt  nach  vom.  Starke  FlexioD 
zur  Blossleguog  der  Geleokflächen,  Contusion  auf  einer  circumaeripten 
Stelle  erzeugt  mit  Hfllfe  einer  geschlossenen  Hakenpincette  und  Hammer. 
Dabei  scheint  der  Knorpel  in  den  weichen  Knochen  etwas  eingetrieben 
zu  werden,  doch  lässt  sich  das,  da  es  etwas  blutet,  nicht  deutlich  sehen. 
Das  Gleiche  wird  auf  der  unteren  Gelenkfläche  gemacht  Kapsel- 
naht,  Hautnaht. 

8.  Juni.  Linkes  Bein:  Ebenso,  jedoch  querer  Schnitt,  dadoreh 
viel  bessere  Zugänglichkeit.  Contusion  oben  ebenso  gemacht  An  einer 
ganz  kleinen  Stelle  dringt  Blut  ans  dem  Knorpel,  die  Knorpelfläche  sinkt 
etwas  ein.   Naht  der  Kapsel  und  Hant 

1.  Angust  f.  Es  findet  sich  an  beiden  Gelenken  eine  kleine  Verftr* 
bung  dos  Knorpels,  als  ob  etwas  fehle  und  als  ob  er  etwas  blutig  imbi- 
birt  sei,  sonst  nichts. 

IV. 

S.Juni.  Die  gleichen  Experimente  an  beiden  Beinen  an  einem 
schwarzweissen  Böckchen.  Ausser  einem  Znrflckslnken  im  Niveau  sieht 
man  von  der  Knorpelcontusion  nichts  als  einen  ganz  kleinen  Blutfleck. 
Naht  in  gleicher  Weise. 
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10.  Jani  f.  Er  hatte  sich  durchaus  wohl  befanden.  Bei  der  Section 
findet  sioh  nnr  ein  eolossal  gefüllter  Magen. 

V.  Ziegenbock. 

1.  April.  Desinfection.  Längsschnitt  an  der  Aossenseite  beider 
Fassgelenke  etwa  2 — 2  V2  Cm.  lang.  Spaltung  der  Hant  u.  s.  w.  Spal- 
tung der  Kapsel.  Excision  eines  Stückchen  Knorpels  mit  Knochen  aus 
der  Tibiagelenkfläche  etwa  3  Mm.  im  Quadrat.  Versenkung  in  die  Kapsel. 
Naht  der  Haut  und  Kapsel. 

1 6.  April.  Wunde  aseptisch  geheilt.  Keine  Gelenkschwellung.  Bock 
munter,  geht  vom  1.  Tag  umher,  frisst  gut. 

25.  April.    Wunden  geheilt.    Thier  geht  umher. 

11.  Mai.    Narben  kaum  zu  finden. 

25.  November.  In  keinem  der  Oelenke  findet  sich  ein 
Körper  mehr.  In  beiden  Gelenken  etwas  klare  Flüssigkeit.  Im  cen- 
tralen Theil  scheint  eine  ganz  flache  Grube  sich  zu  finden,  da,  wo  das 
Knorpelstück  abgeschnitten. 

VI.  Ziegenbock. 

25.  April.  Rechtes  Vorderbein:  Kleiner,  etwa  3  Mm.  im  Quadrat 
haltender  flacher  Knorpelknochenkörper  abgeschnitten,  ausserdem  2  kleine 
Knorpelkörper.  Kapsel  und  Wunde  angenäht. 

24.  Mai.    Wunde  glatt  geheilt    Gelenk  ohne  Schwellung. 

29.  October.  Es  findet  sich  keine  Spur  eines  Gelenkkörpers  im  Gelenk. 

Linkes  Bein.  Flache  Scheibe  vom  Talus,  im  wesentlichen  blos 
Knorpel  abgeschnitten. 

24.  Mai.  Wunde  ganz  glatt  geheilt,  im  Gelenk  gar  keine  Schwellung. 

29.  October.  Gelenk  aufgeschnitten.  Es  findet  sich  im  linken  Ge- 
lenk ein  länglicher,  dünner  Körper,  6 — 7  Mm.  lang,  der  durch  dünne, 
zarte  Adhäsionen  auf  der  Innenfläche  der  Vorderseite  der  Gelenkkapsel 
fixirt  ist,  sonst  sieht  man  nichts  in  dem  Gelenk. 

29.  October.  Man  ezstirpirt  das  Stück  Kapsel  mit  dem  Körper, 
schneidet  von  dem  lateralen  peripheren  Knochen  eine  flache  Knorpel- 
knochenscheibe von  4 — 5  Mm.  im  Quadrat  etwa  ab  und  näht  die  Kapsel 
mit  3  Seidennähten.  Uebrige  Wunde  offen  gelassen.  Es  fliesst  etwas 
Blut  ins  Gelenk.  Verband. 

16.  Januar  1891.  Es  findet  sich  auf  der  Vorderseite  sitzend  ein  Ge- 
lenkkörper. Defect  auf  der  Oberfläche  des  peripheren  Knochens  wie  rechts. 

29.  October.  Man  schneidet  am  rechten  Bein  2  erbsengrosse,  flache 
Seheiben  ab  und  näht  das  Gelenk  wieder  zu.  Es  fliesst  etwas  Blut  ins 
Gelenk. 

16.  Januar  1891.  Bock  gestorben.  Kapsel  des  rechten  Gelenkes  ge- 
schwollen, injicirt,  keine  Synechien,  auf  der  Innenfläche  der  Vorderwand 
des  Gelenkes  2  kleine  weiche  Gelenkkörper,  gelblich  gefärbt  und  mit 
unregelmässigem  Rand,  verwachsen  mit  der  Kapsel ;  im  unteren  Knochen 
ein  entsprechender,  etwas  grösserer  Defect  des  Knorpels,  der  so  aussieht, 
als  ob  der  Knochen  blossläge.  Dieser  Defect  ist  grösser  als  der  Gelenk- 
körper. 
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VII.  Ziegenbock. 

1 1.  Mai.  1.  Am  linken  Hinterbein  seitliche  Erdffhang  des  Fnss- 
gelenkes  von  der  Innenseite,  quere  Spaltung  der  Kapsel  nach  vom,  weil 
sonst  nicht  zugänglich.  Abschälen  eines  etwa  3  Mm.  im  Quadrat  haltenden 
Stttckes  von  Knorpel  mit  etwas  Knochen,  aber  nicht  vollständige  Los- 
trennung, sondern  an  der  Basis  lässt  man  ihn  in  Verbindung  mit  dem  Ge- 
lenkende. Kapselnaht  mit  Catgut.    Hautnaht  mit  Seide. 

2.  Am  rechten  Hinterbein,  an  der  Aussenseite  des  Fussgeleoks 
analog  verfahren;  beide  Male  vom  peripheren  Knochen  Knorpel  abge- 
schält, jedoch  nicht  vollständig  abgetrennt.    Kapselnaht.  Haut. 

8.  Juni.  Die  am  11.  Mai  angelegten  Wunden  sind  glattgeheilt  bis 
auf  eine  kleine  Hautnekrose  an  dem  einen  Bein.  Doch  waren  Bewegungen 
in  dem  Gelenk  möglich.    Am  anderen  Bein  Wunde  glatt  geheilt. 

25.  November.  Kein  Körper  in  dem  Gelenk  zu  finden;  etwas  klare 
Flüssigkeit.  Man  sieht  keine  Narbe,  keinen  Defect,  man  kann  nicht  er- 
kennen, wo  der  Körper  weggenommen  ist. 

VIII.  Ziegenbock. 

Beide  Hinterbeine.  24.  Mai.  Am  linken  Bein  von  innen  vom  Er- 
öffnung des  Fussgelenkes.  Längsschnitt,  Kapsel  längs  gespalten,  von  vorn 
nach  hinten  geschnitten,  unten  bloss  Knorpel,  oben  noch  etwas  Knochen 
mitgenommen,  jedoch  gestielt  gelassen.  Körper  von  wieder  etwa  3  Mm. 
im  Quadrat,  rollt  sich  etwas  um,  sodass  es  so  aussieht  j^,  mehr  ionen 
gelegen.  Naht  der  Kapsel  mit  Catgut,  ebenso  der  Haut. 

Am  rechten  Bein  von  aussen  vorn  Fussgelenk  eröffnet.  Im  fibrigen 
ebenso  gemacht.   Gelenkkörper  mehr  aussen  gelegen. 

16.  Januar.  Section.  Es  findet  sich  nichts  Abnormes.  Kein  Körper. 

Göttingen,  Mitte  Juli  1895. 
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Prof.  W.  V.  Heineke. 

Am  24.  September  d.  J.  starb  nach  kurzer  Krankheit  der  älteste 
and  populärste  der  grossen  Deutschen  Chirurgen,  den  wir  trotz  seiner 
vorgeschrittenen  Jahre  bisher  in  wunderbarer  Rüstigkeit  und  Frische 
vor  uns  sahen,  der  Professor  Heinrich  Adolf  v.  Bardeleben,  Ge- 
heimer Obermedicinalrath  und  Generalarzt  1.  Classe  ä  la  suite  des 
Sanitätscorps  mit  dem  Range  als  Generalmajor. 

Er  war  am  1.  März  1819  zu  Frankfurt  a.  d.  Oder  geboren.  Nach- 
dem er  dort  die  Schulen  durchgemacht,  bezog  er  Ostern  1837  die 
Universität  Berlin.  Zu  seinen  Lehrern  gehörten  hier  Johannes 
Müller  und  He  nie,  die  beide  auf  seine  wissenschaftliche  Richtung 
von  nicht  geringem  Einfluss  waren.  2  Jahre  später  wandte  er  sich 
nach  Heidelberg.  Hier  schloss  er  sich  namentlich  anTiedemann 
und  Bisch  off  an,  die  Zoologie,  Anatomie,  Physiologie  und  patho- 
logische Anatomie  vertraten.  Damals  empfing  er  wohl  die  Anregung 
zu  seiner  später  erschienenen  ersten  wissenschaftlichen  Arbeit  über  die 
Natur  der  Blutgefässdrüsen,  bei  der  er  von  Tiedemann's  Anschau- 
ungen ausgehend  einen  Weg  der  Forschung  einschlug,  auf  den  ihn 
Bisoboff  durch  Anleitung  zum  Thierexperiment  hingewiesen  hatte. 
Das  folgende  Halbjahr  finden  wir  ihn  wieder  in  Berlin.  Darauf  ging 
er  abermals  auf  ein  Jahr  nach  Heidelberg,  wo  ihm  Naegelö  eine 
Assistentenstelle  in  der  geburtshülflichen  Klinik  übertrug.  Im  Herbst 
1841  trat  er  dann  mit  der  schon  oben  erwähnten,  Bise  hoff  gewid- 
meten wissenschaftlichen  Arbeit  hervor,  auf  Grund  deren  er  am 
15.  December  1841  in  Berlin  zum  Doctor  der  Medicin  promovirt 
wurde.  Diese  Arbeit,  die  den  Titel  fUhrt:  „Observationes  micro- 
seopicae  de  glandularum  ductu  excretorio  carentium  strnctura  deque 
earnndem  fnnctionibus  experimenta'*  ist  ein  kleines  unscheinbares, 
wenn  aach  mit  einigen  Figurentafeln  versehenes,  Heft  von  reichem 
Inhalt.  Sie  enthält  zunächst  anatomisch  mikroskopische  Studien 
über  die  Structur  der  Milz,  der  Schilddrüse,  der  Nebenniere  höherer 
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und  niederer  Thiere  and  berichtet  dann  über  8  Thierexperimente, 
die  den  Zweck  hatten,  die  Veränderung  des  Blutes  nach  Wegfall  der 
Milz,  der  Schilddrüse  oder  beider,  sowie  das  yicarürende  Eintreten 
der  Milz  und  Schilddrüse  fllr  einander  festzustellen.  Das  Ergebniss 
der  Experimente  war  in  jeder  Hinsicht  ein  negatives.  Es  wurden 
keine  Veränderungen  des  Blutes  nach  Wegnahme  der  genannten 
Drüsen  gefunden.  Die  operirten  Thiere,  die  den  Eingriff  überstanden 
hatten^  befanden  sich  ganz  normal;  auch  wurden  nach  Exstirpation 
der  einen  Drüse  keine  Vergrösserungen  der  anderen  wahrgenommen, 
die  auf  eine  vicariirende  Function  bezogen  werden  konnten.  Diese 
Versuche  nahm  Bardeleben  in  Paris  wieder  auf;  wo  er  im  Som- 
mer 1843  zur  Vervollständigung  seiner  Studien  weilte,  lieber  die 
Thierexperimente,  zu  denen  er  durch  Flourens'  Unterstützung  reiche 
Gelegenheit  fand,  hat  er  in  den  Comptes  rendus  de  rAcadömie  des 
Sciences  berichtet;  sie  fährten  zu  dem  gleichen  Resultat,  wie  die 
früheren.  Diese  experimentellen  Forschungen,  die  mit  grosser  Soi^- 
falt  und  Umsicht  angestellt  waren,  erregten  damals  grosses  Au&eheo. 
Lange  Zeit  wurden  sie  hinsichtlich  des  physiologischen  Verhaltens 
der  Blutgefilssdrttsen  für  maassgebend  gehalten,  bis  sie  neuerdings, 
nachdem  die  Technik  des  operativen  Experiments  eine  grosse  Ver- 
vollkommnung erfahren  hatte,  überholt  wurden.  Noch  1S83,  mIb 
Kocher  auf  dem  Chirnrgencongress  die  ersten  Mittheilungen  über 
die  thyreoprive  Caohexie  machte,  konnte  Bardeleben,  auf  seine 
früheren  Experimente  sich  stützend,  seinen  Zweifel  nicht  unterdrücken. 
In  Paris  besuchte  Bardeleben  auch  die  dortigen  chirurgisehen 
Kliniken,  die  unter  der  Leitung  von  Lisfrano,  Velpeau,  Hal- 
gaigne  standen;  namentlich  scheint  ihn  Lisfranc  trotz  dessen 
hässlioher  Polemik  gegen  seine  Pariser  Collegen  sehr  interessirt  m 
haben.  In  einem  Operationscursus,  an  dem  er  theilnahm,  erregte 
seine  Geschicklichkeit  und  Sicherheit  Aufsehen. 

Nach  Deutschland  zurückgekehrt,  schloss  sich  Barde  leben  sehr 
bald  an  den  1843  als  Professor  der  Anatomie  und  Physiologie  nach 
Glessen  gekommenen  Bise  hoff  an.  Er  wurde  Assistent  und  sehr 
bald  Prosector;  auch  habilitirte  er  sich  als  Privatdocent.  Seine  Vor- 
lesungen betrafen  die  Anatomie  sammt  Priiparirübungen,  die  Histo- 
logie und  Physiologie.  Da  die  pathologische  Anatomie  damals  von 
der  normalen  noch  nicht  ganz  abgetrennt  war,  so  fielen  ihm  auch  die 
Sectionen  zu  und  gaben  ihm  auch  Gelegenheit  zu  mancher  werthvollen 
pathologisch-anatomischen  Beobachtung.  Ein  praktisches  Ziel  fasste 
er  besonders  mit  einer  Vorlesung  über  chirurgische  Anatomie  ins  Auge. 
Schon  1849  wurde  Bardeleben  zum  ausserordentlichen  Professor 
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iQ  Glessen  ernannt.  Die  Bichtung  seiner  wissenschaftlichen  Thätig- 
keit  in  Giessen  erkennt  man  besonders  ans  seinen  damaligen  Pnbli* 
cationen.  Sie  handeln  von  der  Technik  operativer  Thierexperimente 
zQ  physiologischen  Zwecken,  nämlich  von  der  Anlegung  der  Magen- 
fistel nnd  von  dem  Verschluss  des  am  Hals  freigelegten  Oesophagus. 
Sodann  theilte  er  eine  Reihe  pathologisch- anatomischer  Beobachtungen 
mity  die  theils  durch  ihre  Seltenheit,  theils  durch  ihre  Deutung  Inter- 
esse  erregen.  Es  herrschte  damals  in  Glessen,  namentlich  durch  den 
Einflnss  Liebig's,  ein  sehr  lebhaftes  wissenschaftliches  Treiben. 
Auch  Bischof!  stand  mit  Liebig  im  regsten  Verkehr,  von  dem 
jedenfalls  auch  Bardeleben  berührt  wurde.  Daraus  erklärt  sich 
wohl  die  Vorliebe  ftlr  Chemie,  die  Bardeleben  stets  zeigte  und  die  ihn 
veranlasste,  sich  reiche  Kenntnisse  in  dieser  Wissenschaft  anzueignen. 

Die  Thätigkeit  Bardeleben 's  nahm  in  Giessen  aber  noch  eine 
andere  Bichtung.  Er  trat  mit  dem  Chirurgen  Wernher  in  ein  freund- 
schaftliches Verhältniss,  zu  dem  wohl  auch  der  Umstand  Anlass  gab, 
dass  Wernher  auch  die  Professur  der  pathologischen  Anatomie  inne- 
hatte und  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  vorstand.  Wern- 
her hatte  keine  Neigung  zu  privater  chirurgischer  Praxis;  er  über- 
liess  daher  derartige  Fälle,  namentlich  wenn  sie  Operationen  er- 
forderten, Bardeleben,  dessen  operatives  Talent  sich  in  seinen 
Thierexperimenten  genügend  gezeigt  hatte.  So  kam  es,  dass  der 
Anatom  Bardeleben  in  Giessen  chirurgisch  -  operative  Praxis  er- 
hielt, die  nicht  ganz  unbedeutend  gewesen  sein  soll.  Der  Sorge  mit 
anatomischen  Händen  die  Wunden  zu  schädigen,  entschlug  er  sich 
nicht;  durch  spirituöse  Waschungen  suchte  er  die  Noxen  der  Ana- 
tomie aufs  Sorgfältigste  zu  beseitigen. 

Die  Eenntniss  von  den  günstigen  Erfolgen  dieser  operativen 
Thätigkeit  hat  vielleicht  dazu  beigetragen,  dass  Bardeleben  schon 
im  Jahre  1849  als  ordentlicher  Professor  der  Chirurgie  nach  Greifs- 
wald berufen  wurde.  Damals  freilich  waren  die  einzelnen  Fächer 
der  Medicin  noch  nicht  so  von  einander  getrennt,  wie  jetzt,  und  ein 
anatomisches  Vorstudium  hielt  man  mit  Becht  für  sehr  geeignet  zur 
Ausbildung  des  Chirurgen,  gingen  doch  die  grossen  französischen 
Chirurgen  meist  von  der  Anatomie  zur  Chirurgie  über  (Dupuytren, 
Velpeau,  Malgaigne).  Bardeleben  hatte  überdies  sein  grosses 
teehj^Bches  Talent  schon  durch  seine  physiologischen  Versuche  er* 
wiesen.  Sicher  verschaffte  ihm  aber  vor  Allem  die  Thatsache  den 
Ruf,  dass  man  ihn  als  einen  besonders  klaren  Kopf,  als  einen  über- 
aus thätigen  und  energischen  Mann  kannte.  Einen  solchen  brauchte 
man  damals  in  Greifswald. 
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Diese  Universität  war  hinsichtlich  ihres  Lehrkörpers  und  ihrer 
Institute  etwas  hinter  den  anderen  zurückgeblieben.  Bis  zum  Jahre 
1842  hatte  Berndt,  der  hochverdiente  Gründer  der  dortigen  Klini- 
ken, den  ganzen  praktischen  Unterricht  allein  in  der  Hand  gehabt. 
Dann  war  Baum  als  Chirurg  eingetreten,  während  Bern  dt  die 
medicinische  und  geburtshülfliche  Klinik  behielt.  1850  trat  Barde- 
leben  au  Baumes  Stelle.  Die  medicinische  und  chirurgische  Klinik 
befanden  sich  damals  in  einem  kleinen  niedrigen,  doch  tiefen  Gebäadei 
das  nichts  von  einem  Krankenhause  an  sich  hatte;  ein  etwas  höherer 
Anbau  enthielt  das  Auditorium  für  beide  Kliniken,  das  auch  für  die 
Vorlesungen  und  als  Operationssaal  diente.  Es  war  eine  schwierige 
Aufgabe,  in  solchen  Räumen  seine  Thätigkeit  zu  beginnen«  Doch 
Bardeleben  ging  mit  frischen  Muth  ans  Werk,  und  hatte  die  Freude, 
auch  sehr  bald  den  Eifer  seiner  Zuhörer  wachsen  und  die  21ahl  seiner 
Patienten  zunehmen  zu  sehen. 

Schon  in  Glessen  hatte  er  den  Plan  gefasst,  das  vorzügliche 
Lehrbuch  der  Chirurgie  von  Vidal  de  Cassis  zu  übersetzen  and 
war  bereits  darangegangen.  In  Greifswald  setzte  er  nun  diese  Arbeit 
eifrigst  fort,  sodass  schon  im  Jahre  1851  die  1.  Lieferung  (die  Hälfte 
des  1.  Bandes)  erscheinen  konnte,  der  sehr  bald  weitere  folgten. 
Schon  die  ersten  Lieferungen  dieses  Werkes  fanden  ungemeinen  An- 
klang und  schnellen  Absatz,  obgleich  die  bisher  gebräuchlichen  Lehr- 
bücher von  Chelius  und  Walther  eben  erst  in  der  7.  (1851)  und 
2.  Auflage  (1852),  und  das  von  Wernher  schon  zur  Hälfte  er- 
schienen war.  Ehe  Bardeleben  das  Werk  vollendet  hatte,  war 
es  vergriffen  und  musste  eine  2.  Auflage  und,  ehe  diese  abgeschlossen 
war,  eine  3.  begonnen  werden.  In  der  1.  Auflage  hatte  Barde- 
leben  eine  freie  Uebersetznng  des  VidaTschen  Werkes  geliefert, 
doch  schon  in  der  2.  Auflage  gestaltete  er  es  nach  seinen  eigenen 
Erfahrungen  und  Kenntnissen  derart  um,  dass  er  es  nicht  mehr  als 
das  Werk  des  französischen  Autors  gelten  lassen  konnte,  sondern 
seine  Autorschaft  hervorheben  musste  „mit  freier  Benutzung  von 
Vi  da  Ts  Traitä  etc.''  Der  ungemein  grosse  Erfolg  machte  Barde- 
leben 's  Namen  schnell  bekannt,  und  führte  ihm  auch  bald  eine  grös- 
sere  Anzahl  von  Schülern  zu.  Von  Jahr  zu  Jahr  wuchs  die  Frequenz 
der  Mediciner  in  Greifswald,  und  nachdem  nach  Bernd  t's  Tode (1855) 
auch  noch  Niemeyer  als  innerer  Kliniker,  bald  darauf  Budge  als 
Anatom  und  Physiolog,  etwas  später  Pernice  als  Gynäkolog  nach 
Greifswald  gekommen  war,  nahm  die  Zahl  der  Mediciner  so  zu,  dass 
Greifswald  in  dieser  Hinsicht  die  meisten  kleinen  Universitäten  weit 
übertraf. 

I 
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Die  Uberaas  ungenügenden  nnd  ungeeigneten  Localitäten  der 
Kliniken  hatten  Bardeleben  schon  bald  nach  seinem  Amtsantritt 
veranlasst,  an  gehöriger  Stelle  anf  einen  Nenban  der  Kliniken  zu 
dringen.  Es  dauerte  jedoch  noch  eine  Reihe  von  Jahren,  ehe  damit 
begonnen  wurde.  Als  dann  endlich  im  Frtthjahr  1859  der  nach  da- 
maligen Verhaltnissen  stolze  und  durchaus  nach  neueren  Principien 
eingerichtete  Neubau  bezogen  wurde,  konnte  dies  Barde  leben  mit 
grosser  Befriedigung  als  den  Lohn  seiner  Mtthen  und  seines  Eifers 
betrachten.  Während  der  Jahre  der  Vorbereitung  und  des  Baues 
hatte  aber  infolge  des  durch  die  glücklichen  Resultate  der  Klinik 
sich  Steigemden  Rufes  die  Elrankenzahl  der  chirurgischen  Klinik  so 
zugenommen,  dass  dieselbe  von  den  3  Geschossen  des  Neubaues  so- 
gleich 2  (die  chirurgische  und  die  Reserve-Etage)  für  sich  in  An- 
spruch nehmen  musste.  In  den  folgenden  Jahren  konnte  die  Reserve- 
Etage  nicht  allein  nicht  wieder  geräumt  werden,  sondern  es  mussten 
auch  noch  Bodenräume  für  die  Unterbringung  leichterer  Fälle  noth- 
dttrftig  hergerichtet  werden. 

Bardeleben  hatte  in  Greifswald  nicht  allein  die  Chirurgie, 
sondern  auch  die  Augenheilkunde  zu  vertreten,  bis  letztere  ihm  an- 
fangs der  sechziger  Jahre  von  dem  Privatdocenten ,  späteren  Pro- 
fessor Schirm  er  abgenommen  wurde.  Ueberdies  war  die  Klinik  zu 
Bardeleben 's  grosser  Befriedigung  noch  mit  einer  Poliklinik  ver- 
bunden, die  sich  allerdings  fast  ganz  auf  ein  Ambulatorium  beschränkte, 
in  diesem  aber  eine  grosse  Frequenz,  namentlich  auch  von  Landleuten 
aufwies.  Die  Thätigkeit  Bardeleben's  war  also  eine  sehr  umfassende. 
Er  hielt  Vorlesungen  über  allgemeine  und  specielle  Chirurgie,  über 
Akiurgie  und  über  Augenheilkunde,  leitete  auch  den  chirurgischen 
Operationscursus  und  zwar  in  4  Stunden  täglich,  so  oft  Material  vor- 
handen war.  Dabei  nahm  ihn  die  praktische  Thätigkeit  in  der 
Klinik  sowohl,  als  die  bald  in  unglaublicher  Weise  sich  mehrende 
PrivatpraxiB  in  hohem  Grade  in  Anspruch.  In  den  früheren  Jahren 
seiner  Greifswalder  Thätigkeit  beschränkte  er  sich  in  der  Privatpraxis 
nicht  auf  chirurgische  Fälle,  sondern  nahm  auch  nicht  allein  die  da- 
mals von  der  Chirurgie  noch  nicht  getrennten  Frauenkrankheiten, 
sondern  auch  innere  Krankheiten  in  Behandlung.  Es  war  ihm  wohl  ein 
Bedürfiiiss,  sich  auch  in  den  übrigen  Theilen  der  praktischen  Nedicin 
eine  reiche  Erfahrung  zu  verschaffen,  um  sich  vor  chirurgischer  Ein- 
seitigkeit zu  bewahren.  Er  behielt  in  der  That  stets  den  freieren  Blick 
dnes  in  allen  Theilen  der  praktischen  Medicin  gleich  bewanderten. 

Für  literarische  Arbeiten  blieb  ihm  nur  sehr  wenig  Masse.  Sie 
wurde  fast  ganz  in  Anspruch  genommen  durch  die  immer  wieder 
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nöthig  werdenden  Neubearbeitungen  Beines  Lehrbuches,  und  durch 
das  schon  bald  nach  seiner  Ueberaiedelang  nach  Grei&waid  von  ihm 
ttbernoBimeDe  Beferat  über  die  Fortschritte  der  allgemeinen  Chirurgie 
in  Canstatt-Eisenmann'Sy  später  Virchow-Hirsch's  Jahres- 
bericht Das  Lehrbuch,  das  stets  zu  verbesserü  und  auf  zeil^emas- 
sem  Standpunkte  zu  erhalten,  ihm  sehr  am  Herzen  lag,  hatte  end- 
lich mit  der  ursprünglichen  UebersetaEong  des  Vi  dal  kaum  noch  etwas 
gemein;  in  den  späteren  Auflagen  wurde  deshalb  der  Hinweis  anf 
Vidal  im  Titel  ganz  weggelassen.  Es  erlebte  8  Auflagen,  ¥on  denen 
die  letzte  1882  abgeschlossen  wurde.  Das  Beferat  über  die  Fortschritte 
der  allgemeinen  Chirurgie  behielt  Bardeleben  bis  zum  letzten 
Jahre  (1894)  bei. 

Der  Vortrag  Bardeleben's  in  der  Klinik  und  Vorlesung  war 
ein  sehr  klarer  und  anziehender,  häufig  von  leicht  humoristischem 
Beiklang.  Seiner  Ansicht  nach  tüchtige  Leistungen  Anderer  erkannte 
er  stets  warm  an,  während  er  Neuerungen,  denen  er  nicht  zustimmen 
konnte,  gern  mit  leichtem  Spott  abfertigte.  In  den  klinischen  Stan- 
den wurden  immer  zunächst  die  neuen  Fälle  gründlich  nntersucht 
und  besprochen,  erst  gegen  Ende  wurden  die  grösseren  Operationen 
begonnen,  die  sich  dann  noch  oft  in  die  folgenden  Stunden  hindn- 
zogen.  Etwa  einmal  wöchentlich  wurden  die  Studenten  Ober  die 
Krankensäle  geführt  und  der  Verlauf  der  ihnen  bekannten  Fälle  be- 
sprochen. Einfachere  Eingriffe,  auch  grössere  typische  Operatiraea 
Hess  er  mitunter  von  den  Practikanten  vomehmen.  Bardeleben 
operirte  mit  grösster  Buhe  und  Sicherheit  unter  genauerer  Beach- 
tung der  anatomischen  Verbältnisse.  Besonders  war  er  auf  Einschrän- 
kung der  Blutung  bedacht,  schnell  und  exact  scbloss  er  selbst  Tor 
oder  nach  der  Durchtrennung  die  Gefässe.  Vielfach  bediente  er  sich 
auch  der  Galvanokaustik.  Die  Wundbehandlung  war  damals  eine 
sehr  ein&che.  Man  bediente  sich  fast  überall  nasser,  dureh  Gummi- 
bedeckung  feucht  gehaltener  Compressen,  auch  wurde  von  prolon- 
girten  und  permanenten  Local-  und  Vollbädern  viel  Gebranch  ge- 
macht. Die  Patienten  befanden  sich  bei  dieser  Wundbehandlung  sehr 
wohl  und  die  Erfolge  waren  recht  gut,  wenn  sie  sich  auch  nicht  mit 
den  beutigen  messen  können.  Zu  den  günstigen  Erfolgen  trug  wohl 
wesentlich  bei,  dass  Bardeleben  mit  grösster  Sorgfalt  und  Auf- 
merksamkeit die  Salubrität  der  neuen  Bäume  zu  erhalten  bestrebt  war. 
Bei  den  täglichen  Umgängen  wurde  alles  controUirt,  jeder  Winkel, 
jedes  Bettstttck  beachtet.  —  Sehr  reichlich  wurde  damals  von  Gyps- 
verbänden  Gebrauch  gemacht.  Die  jetzt  allgemein  übliche  Verwen- 
düng  der  Gaze  rührt  wohl  aus  der  damaligen  Greifswalder  Klinik  her. 
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Schon  Anfang  des  Jahres  1858  beschäftigte  Bardelehen  eine 
SachCy  in  der  er  gegen  Ende  seines  Lebens  grosse  Erfolge  errangen 
hat»  nämlich  die  Anlegung  Von  Fractorverbänden;  mit  denen  die  Ver- 
letzten  alsbald  das  Bett  verlassen  könnten.  Die  auf  die  eingefettete 
Hant  gelegten  Gypsverbände  waren  aber  damals  zu  dick  angelegt  und 
infolge  dessen  zu  schwer.  Die  aus  dem  Bett  geholten  Verletzten 
fehlten  sich  mit  den  schweren  Verbänden  nicht  behaglich  und  soch« 
ten  bald  das  Bett  wieder  auf.  Der  Versach  warde  deshalb  wieder 
fallen  gelassen.  Aach  dsB  Blatleermachen  der  Extremitäten  vor  der 
Ampatation  geschah  bei  anämischen  Patienten  schon  zu  jener  Zeit 
darch  stark  comprimirendeny  yon  dem  Ende  des  Gliedes  an&teigende 
Bindenein  Wicklungen;  oberhalb  derselben  wurde  ein  Toumiquet  an- 
gelegt. Den  kleinen  Schritt  weiter  bis  zur  Es  mar  ch 'sehen  Methode 
that  Bardeleben  leider  nicht.  —  Gegen  chirurgische  Neuerungen, 
ttber  die  er  immer  gut  orientirt  war,  verhielt  sich  Bardeleben 
meist  zunächst  sehr  skeptisch,  begrUsste  sie  auch  wohl  mit  leicht 
spöttelnden  Bemerkungen;  wenn  sie  ihm  aber  nur  einigermaassen 
von  Bedeutung  schienen,  liess  er  sie  in  der  Klinik  erproben,  und 
sobald  er  sie  als  einen  Fortschritt  erkannt  hatte,  verfolgte  er  sie 
mit  grösstem  Eifer. 

Die  Assistenten  hatten  bei  ihm  eine  sehr  angenehme  Stellung, 
weil  er  mit  ihnen  in  freundlicher  Weise  verkehrte,  wenn  er  ihnen 
auch,  wo  er  es  für  nOthig  hielt,  seine  Missbiiligung  —  gewöhnlich 
nur  in  seinem  Blick  oder  in  ein  paar  ernsten  Worten  gelegen  —  nicht 
vorenthielt  Zu  der  Freude,  mit  der  die  Assistenten  unter  ihm  arbei- 
teten, trug  wesentlich  bei,  dass  er  ihnen  Vieles  zur  selbständigen  Aus- 
führung überliess,  und  ihnen,  wo  die  Leistung  seinem  Sinne  entsprach, 
Billigung  und  Anerkennung  zu  Theil  werden  liess.  Auch  auf  die  Ideen 
der  Assistenten  ging  er  gern  ein  und  munterte  sie  zur  Ausführung  auf. 

Bardeleben 's  Stellung  in  Greifswald  war  sehr  bald  eine  domi- 
nirende,  wie  das  bei  seinem  schnellen,  klaren  Urtheil,  dem  er  mit 
kurzen  treffenden  Worten  Ausdruck  gab,  und  seiner  grossen  Energie 
erklärlich  war.  In  allen  Facultäts-  und  Universitätsangelegenheiten 
fand  seine  Stimme  die  grösste  Beachtung  und  war  meist  maassgebend, 
namentlich  auch  da  er  mit  einer  ganzen  Beihe  von  GoUegen  freund- 
schaftliche Beziehungen  unterhielt.  Auch  bei  den  Studirenden,  die 
er  freundlich  und  gerecht  behandelte,  erfreute  er  sich  des  grössten 
Ansehens.  Infolge  seiner  sehr  ausgedehnten  klinischen  und  privaten 
Praxis  und  der  Dankbarkeit,  mit  der  viele  frühere  Patienten  seiner 
gedachten,  war  er  in  Stadt  und  Provinz  der  bekannteste  und  ange* 
sebenste  von  den  Universitätsprofessoren,  —  Seine  Stjellang  in  Greifs- 
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wald  war  also»  obgleich  der  Wirkungskreis  relativ  klein  war,  eine 
überaus  glückliebe,  bevorzugte  und  an  Erfolgen  in  jeder  Hinsicht 
reiche.  Verschönt  wurde  sie  noch  durch  ein  inniges  Familienleben, 
auf  das  er  grossen  Werth  legte.  Wenn  er  auch  häufig  in  seinem 
Hause  zu  festlichem  Mahle  oder  zu  literarischen  Genüssen  befreundete 
Familien  vereinte,  und  dazu  auch  oft  seine  Assistenten  mit  Einladung 
beehrte,  so  lebte  er  doch  sonst  still  und  arbeitsam  in  der  Familie. 
Eine  sehr  grosse  Freude  war  es  ihm,  dass  ihm  sein  Lehrer  und 
Freund  Th.  Bise  hoff  von  München  aus,  wohin  er  1854  berufen 
war,  in  Oreifswald  einen  längeren,  auch  zu  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen bestimmten  Besuch  abstattete. 

Als  im  Jahre  1866  der  Deutsche  Krieg  ausgebrochen  war,  wurde 
Bardeleben  als  consultirender  Generalarzt  zur  Armee  berufen  and 
zwar  ins  Hauptquartier  der  Armee  des  Prinzen  Friedrich  Karl.  Dort 
entfaltete  er  nach  der  Schlacht  bei  Gitschin  eine  grosse  Thätigkeit 
in  den  dortigen  Spitälern,  sowie  in  denen  von  Sobotka,  Turnaa, 
Wartenberg.  Leider  wurde  er  selbst  von  einer  Erkrankung  befallen, 
die  bei  dem  damaligen  Grassiren  der  Cholera  grosse  Besorgniss  er- 
regte, bald  aber  glücklich  vorüberging. 

In  dem  nächsten  Jahre  beschäftigten  ihn  in  Greifswald  ganz  be- 
sonders die  Mittheilungen  von  List  er  über  die  antiseptische  Wund- 
behandlung. In  den  Osterferien  1868  trs^t  er  eine  Reise  nach  Eng- 
land an  und  besuchte  vor  Allem  auch  Edinburgh,  um  List  er  und 
seine  Klinik  kennen  zu  lernen.  Im  darauffolgenden  Sommersemester 
machte  er  in  Greifs  wald  schon  einige  Versuche  mit  der  Lister'schen 
Wundbehandlung.  Da  er  aber  im  Herbst  1868  als  Nachfolger  des 
in  den  Ruhestand  getretenen  Jüngken  zur  Uebernahme  der  chinir- 
gisohen  Klinik  der  Charitö  nach  Berlin  berufen  wurde,  konnte  er  bald 
an  einem  weit  grösseren  Material  die  wichtige  Neuerung  erproben. 

Er  überuahm  in  Berlin  die  Professur  der  Chirurgie  an  der  Uni- 
versität und  an  der  militärärztlichen  Akademie,  auch  wurde  er  zum 
Mitglied  der  wissenschaftlichen  Deputation  für  das  Medicinalwesen 
ernannt.  Es  war  also  ein  sehr  umfassender  Wirkungskreis,  in  den 
er  eintrat;  die  neuen  und  grossartigen  Verhältnisse  erforderten  zu- 
nächst seine  ganze  Umsicht  und  Thatkraft.  —  Der  Zustand  in  der 
von  ihm  übernommenen  Krankenabtheilung  der  Charitö  war  keines- 
wegs so  günstig,  wie  der  der  von  ihm  verlassenen  Greifswalder.  Es 
herrschten  in  der  Cbaritö  schwere  Wundkrankheiten,  die  die  Erfolge, 
namentlich  der  operativen  Behandlung,  sehr  beeinträchtigten.  Hier 
war  also  die  bessernde  Hand  anzulegen,  und  eine  Aufforderung  zur 
Fortsetzung  der  Versuche  mit  der  antiseptischen  Behandlung  ge- 
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geben.  Er  wandte  sieb  aacb  mit  allem  Eifer  der  neuen  Metbode 
zUy  doch  ebe  er  zu  entsebeidenden  Resultaten  kommen  konnte,  wurde 
er  wieder  zur  Hülfe  im  Felde  abberufen,  da  er  nacb  Ausbrucb  des 
Krieges  von  1 870  als  consultirender  Generalarzt  die  Armee  des  Generals 
von  Steinmetz  zu  begleiten  batte.  Scbon  diesseits  der  Grenze  in 
Völklingen  wurde  nacb  dem  Gefecbt  bei  Spiebern  seine  Tbätigkeit 
stark  in  Anspruch  genommen.  Ein  sebr  anbänglicber  und  dankbarer 
früherer  Schüler  von  ihm  hatte  in  dem  dortigen  Knappscbaftslazareth 
eine  grossere  Anzahl  von  Verwundeten  gesammelt  und  nahm  ihn  nun 
für  die  operative  Behandlung  dieser  in  Anspruch.  Später  eröffnete 
sich  ihm  eine  grosse  feldärztliche  Wirksamkeit  in  den  Spitälern  bei 
Metz.  Allein,  er  verfiel  dort  bald  in  eine  schwere  Krankheit  (Dys- 
enterie?), wohl  unter  Einwirkung  der  ungünstigen  hygienischen  Ver- 
bältnisse, die  damals  bei  der  Metz  umlagernden  Armee  herrschten. 
Scbon  war  er  in  der  Heimath  mehrmals  todt  gesagt,  als  er  sich 
wieder  erholte  und  nach  Berlin  zurückkehrte.  Hier  genas  er  bald 
unter  Esmarcb's  Behandlung  und  übernahm  dann  von  diesem  die 
Leitung  des  Lazareths  auf  dem  Tempelhofer  Felde. 

Die  folgenden  Jahre  waren  ganz  besonders  der  Emftthrung  der 
antiseptischen  Therapie,  von  deren  ausgezeichneter  Wirkung  er  sich 
schon  überzeugt  hatte ,  in  die  chirurgische  Abtbeilung  des  Charitö- 
Krankenhauses  gewidmet.  Die  damalige  Liste r'sche  Behandlung 
erforderte  aber  für  die  Verbältnisse  dieses  Hospitals  einen  zu  grossen 
Kostenaufwand.  Bardeleben  war  deshalb  besonders  bestrebt,  die 
antiseptische  Behandlung  so  zu  vereinfachen  und  umzugestalten,  dass 
sie  nur  mässige  Mittel  in  Anspruch  nahm.  Er  schuf  daher  eine  Reihe 
von  Modificationen,  die  für  die  dortigen  Verhältnisse  mehr  geeignet 
waren.  Sie  bewährten  sich  in  der  Folge  vorzüglich.  Die  unter  recht 
ungünstigen  Verhältnissen  übernommene  Krankenabtheilung  war  bald 
in  einem  musterhaften  Zustande,  die  therapeutischen  Resultate  be- 
wundernswürdig. Da  Bardeleben  seiner  Stellung  nacb  besonders 
mit  der  Ausbildung  der  Militärärzte  betraut  war,  beschäftigte  ihn  viel 
die  Frage,  wie  man  das  antiseptische  Verfahren  zu  gestalten  habe, 
damit  es  ohne  grosse  Schwierigkeiten  auch  im  Felde  Anwendung 
finden  könne.  Besonders,  meinte  er,  seien  seine  mit  Chlorzink  im- 
prägnirten  Verbandstoffe  hierzu  geeignet.  So  selbständig  er  nun  auch 
in  der  Umgestaltung  des  antiseptischen  Verfahrens  vorging,  so  liess 
er  doch  auch  die  Fortschritte  nicht  ausser  Augen,  die  das  Verfahren 
im  Allgemeinen  in  Deutschland  machte,  und  wandte  sich  endlich  auch 
mehr  der  aseptischen  Metbode  zu. 

Es  ist  wohl  erklärlich,  dass  Bardeleben  in  den  Erfolgen,  die 
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er  mit  der  antiBeptisehen  Methode  in  der  Cbariti  erreichte  i  eine 
grosse  BefriediguDg  fand.  Dennoch  konnte  ihm  die  Freude  Ober  die 
wesentliche  Besserang  der  Wandverhältnisse  nicht  über  manche  Ter* 
driessliche  Schwierigkdt  hinweghelfen ,  die  sich  ans  seiner  Stdlong 
als  dirigirender  Arzt  in  der  Charitö  ergab.  Von  Greifswald  her  war 
er  an  eine  herrschende  Stellang  in  seiner  Klinik  aach  bezflglioh  der 
Verwaltong,  die  er  leitete,  gewöhnt  In  der  Charitö  mnsste  er  steh 
der  Verwaltung  des  grossen  Spitals  anbequemen,  die  seinen  Wfln- 
«chen  zwar  möglichst  entgegenkam,  sie  aber  nicht  in  jeder  ffichtung 
befriedigte.  Recht  drtlckend  war  f)lr  ihn  auch  der  geringe  Etat  sei- 
ner Abtheilang,  der  eine  grosse  Sparsamkeit  nöthig  machte.  In  jeder 
Weise  bemtthte  er  sich  zwar  dieser  Nothwendigkeit  za  entsprechen, 
empfand  aber  doch  den  dadurch  erzwungenen  Mangel  freier  Bewe- 
gung. In  der  ersten  Zeit  wurden  ihm  seine  Assistenten,  d.  h.  die 
zu  seiner  Abtheilung  oommandirten  Militärärzte  nach  kurzer  Zeit 
durch  Abcommandirung  wieder  entzogen.  Er  musste  immer  wieder 
damit  beginnen,  die  frischen  Kräfte  einzuschulen,  und  diese,  sobald 
sie  ihm  zuverlässige  Gehttlfen  geworden  waren,  wieder  entlassen. 
Bald  jedoch  setzte  er  es  durch,  dass  mhidestens  einer  der  Assistenten 
fttr  längere  Zeit  im  Dienst  blieb.  Dagegen  konnte  er  trotz  yiel&cher 
Vorstellungen  nicht  erreichen,  dass  wenigstens  einem  der  Stabsärzte 
eine  Wohnung  in  der  Klinik  eingerichtet  wurde.  Ein  imm^  neuer  Ver- 
druss  war  ihm,  dass  er,  obwohl  er  alle  Jahre  auf  die  dringende  Noth- 
wendigkeit hinwies,  es  nicht  durchsetzen  konnte,  dass  ihm  statt  des 
hinsichtlich  seiner  Grösse  unzureichenden  und  überhaupt  ganz  unzweek* 
mässig  eingerichteten  Operationsaales  ein  neuer  gebaut  wurde.  Bei 
jedem  Semesterbeginn  konnte  er  nicht  unterlassen,  auf  seinen  bis  dabin 
vergeblichen  Kampf  um  die  Erneuerung  des  engen  Raumes  hinzuweisen. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  in  hohem  Grade  anzuerkennen, 
dass  er  unermüdlich  in  seiner  klinischen  Lehrthätlgkeit  blieb  und  bei 
dieser  mit  grösstem  Eifer  bestrebt  war,  den  Schülern  ein  volles  Bild 
der  ganzen  chirurgischen  Thätigkeit  zu  geben.  Denn  die  Klhoik  be- 
gann er  in  der  Regel  in  den  Krankensälen,  führte  seine  Schüler 
von  Bett  zu  Bett,  sodass  sie  auch  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der 
früher  vorgestellten  und  oft  auch  operirten  Fälle  beobachten  konnten, 
auch  in  die  Behandlungsmethoden  eine  gute  Einsieht  bekamen.  Zu- 
letzt Warden  die  nöthigen  Operationen  vorgenommen.  In  den  letzten 
Jahren  seiner  klinischen  Thätigkeit  beschäftigte  ihn  namentlich  wieder 
die  Behandlung  der  Fracturen  der  unteren  Extremitäten  mit  Ver- 
bänden, die  dem  Verletzten  schon  nach  wenigen  Tagen  gestatteten, 
das  Bett  zu  verlassen  und  umherzugehen.    Es  ist  noch  Allen  in 
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frigcber  ErinoeraDg,  mit  wie  grossem  Beifall  die  Vorftthraog  der  mit 
gebrochenen  Gliedern  Gehenden  aufgenommen  wurde. 

Neben  seiner  praktischen  Thätigkeit  in  der  Klinik  hatte  Barde- 
leben auch  noch  viele  Privateonsoltationen ,  die  ihm  oft  auch  za 
Operationen  Anlass  gaben.  Namentlich  wurde  er  von  pommerschea 
Gmndbesitzenii  die  ihm  noch  eine  alte  Anhinglichkeit  bewahrt  hatten^ 
sehr  vielfach  aafgesacht  In  späteren  Jahren  verlor  sich  diese  Praxis, 
um  die  sich  Bärdeleben  nicht  besonders  bemtthte,  mehr  nnd  mehr. 
Im  Jahre  1888  worde  er  jedoch  noch  an  das  Krankenbett  des  Kai- 
sers Friedrich  bemfen,  za  einer  Zeit,  wo  es  leider  nur  noch  galt, 
dem  hohen  Patienten  über  die  schweren  Tage  des  verderbKch  fort- 
schreitenden Leidens  dorch  Linderung,  Trost  nnd  Zusprach  hinweg- 
zuhelfen. DiesOT  schweren  Aufgabe  ist  er  in  voniiglidier  Weise  ge- 
recht geworden,  wie  es  von  allen  Seiten  anerkannt  wurde. 

Grössere  wissenschaftliche  Arbeiten  verfasste  Bardeleben  wäh- 
rend seiner  Berliner  Zeit  nicht  mehr.  Wer  seine  wissenschaftliche 
Thätigkeit  verfolgen  will,  muss  sich  an  die  zahhreichen  Vorträge  halten, 
die  er  auf  den  Naturforscherversamminngen,  auf  den  Ghirurgencon- 
gressen  nnd  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  hielt»  deren 
2.  Vorsitzender  er  lange  Zeit  war,  und  die  tbeils  in  den  Versamm- 
längs*  and  Congressberichten,  ttaeils  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift, theib  in  der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  ihre  Ver- 
üffentliohung  gefunden  haben.  Die  Gegenstände,  die  er  in  diesen 
Vorträgen  bertthrte,  sind  sehr  mannigfaltige  und  betreffen  fast  das 
ganze  Gebiet  der  Obirurgic.  Auf  den  Versammlungen  und  Congressen 
liebte  er  es  besonders,  in  der  Discnssion  über  eine  chirurgische  Frage 
zu  sprechen«  Dabei  traten  seine  überaus  reichen  Erfahrungen  auf 
allen  Gebieten  der  Chirurgie  in  auffallender  Weise  zu  Tage.  Seine 
ausgezeichnete  Beobachtungsgabe  und  sein  vorzügliches  Gedächtniss 
hielt  ihm  auch  das  vor  langer  Zeit  Erlebte  noch  in  allen  Einzelheiten 
gegenwärtig.  Meisterlich  verstand  er  nach  längerer  Discussion  das 
Wichtigste  zusammenzufassen  und  die  Punkte,  auf  die  es  ankommt, 
zu  kennzeichnen.  Unmöglich  war  es  ihm,  das  Vorbringen  schon  firüher 
bd^annter  Dinge  als  neue  Beobachtungen  und  Erfindungen  un* 
gerügt  hingehen  zu  lassen.  —  Eine  Reihe  von  Artikeln  schrieb  er 
flu  Eni en barg's  Bealeneyolopädie. 

Wie  Bardeleben  mit  den  Aerzten  in  coUegialer  und  liebens- 
wttrdiger  Weise  zu  verkehren  pflegte,  so  nahm  er  sich  auch  mit  gros- 
sem Eifer  der  Interessen  des  ärztlichen  Standes  an.  Jahrelang  war 
er  Vorsitzender  des  ärztlichen  Vereins  Berlin- West  und  vertrat  diesen 
Verein  auf  den  Aerztetagen.   Auch  war  er  durch  Cooption  Mitglied 
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des  AuBschuBses  des  Aerzte-Vereinsbundes.  Besonders  faerror  trat  er 
1888  auf  dem  Aerztetag  zu  Oassel,  wo  er  die  Frage  beleaefatete,  ob 
die  aDtiseptisebe  Therapie  als  obligatorisch  fdr  die  Aerzte  anzasehen 
sei.  Mit  Dankbarkeit  haben  die  Aerzte  stets  den  Eifer  anerkannt, 
mit  dem  er  trotz  seiner  hohen  akademischen  Stellang  in  brüderlichem 
Verein  nnd  freandschaftlichem  Verkehr  mit  ihnen  den  ärztlichen  Stand 
zn  heben  and  zn  fördern  sachte. 

Jedes  Jahr  sachte  Bar  de  leben  von  seiner  reichen  rntthevollen 
Thfitigkeit  Erholang  darch  Ifingeren  erfrischenden  Anfenthalt  in  den 
Alpen,  wohin  ihn  seine  Familie  begleitete.  In  den  letzten  Jahren, 
in  denen  er  sich  nach  dem  Tode  seiner  2.  Fraa  recht  vereinsamt 
fttblte,  pflegte  er  einen  Schwiegersohn  in  dessen  in  eioem  schönen 
Tyroler  Thale  gelegener  Villa  aofeasachen.  So  aach  noch  im  Aognst 
dieses  Jahres.  Allein  er  sollte  die  gewünschte  Erholang  dort  nicht 
finden.  Schon  vor  7  Jahren  hatte  er  sich  darch  einen  Starz  bei 
Glatteis  am  Sommerlazareth  der  Charitö  eine  Erkrankang  zogezogen, 
die  nach  Vs  J^hr  zam  Darchbrach  eines  grossen  Abficesses  ins  Mieren- 
becken fahrte.  Nach  einem  weiteren  Halbjahr  genas  er  zwar  yoU- 
ständig,  aber  von  Zeit  zn  Zeit  fühlte  er  doch  Beschwerden,  die  von 
der  frfiher  erkrankten  Niere  aasgingen.  Anfang  September,  in  der 
Sommerfrische,  traten  aach  diese  Beschwerden  wieder  ein  nnd  nah- 
men erheblich  zn.  Er  reiste  deshalb  am  15.  September  in  Beglei- 
tnng  seines  aas  Bocham  herbeigeeilten  Sohnes  zartick,  and  kam  anter 
vielen  Beschwerden  am  18.  Abends  in  Berlin  an.  Da  er  in  den 
nächsten  Tagen  sich  besser  befand,  erledigte  er  noch  mit  aller  Sorg- 
falt and  Gewissenhaftigkeit  militärärztliche  Angelegenheiten  nnd  gab 
oftmals  seine  Unterschrift.  Am  25.  September  wollte  er  wie  sonst 
seinen  Operationscarsas  beginnen.  Aber  am  23.  September  Abends 
trat  eine  grössere  Schwäche  ein  and  am  24.  September  Hittags  war 
er  rahig  and  sanft  entschlafen. 

Zahlreich  sind  die  Ehningen,  die  Bardeleben  während  seines 
Lebens  zn  Theil  Warden.  Aasser  hohen  Titeln  nnd  mehreren  hoben 
Orden  wnrde  ihm  aach  der  erbliche  Adelstand  verliehen.  Am  meisten 
erfreaten  ihn  die  vielfachen  nnd  grossen  Beweise  der  Ehrang,  An- 
erkennang  nnd  Dankbarkeit,  die  ihm  gelegentlich  seines  50jährigen 
Doctorjabilänms  von  zahlreichen  Schülern  nnd  Freanden,  von  aka- 
demischen nnd  ärztlichen  CoUegen,  von  Vereinen  nnd  Behörden  dar- 
gebracht Warden. 

Blickt  man  zartick  aaf  Bardeleben's  Lebensgang,  so  kann  man 
ihn  nnr  als  einen  fiberaas  glücklichen  bezeichnen,  reich  an  Erfolgen, 
die  ihm  allseitige  Anerkennang,  Hochachtnng  nnd  Verebrong  schafften, 
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ansgefUlt  in  seiner  ganzen  angewöhnlichen  Ausdehnung  fast  bis  zum 
letzten  Atbemzug  von  nutzbringender  Arbeit,  die  seinem  stets  regen 
und  frischen  Geiste  Befiriedigung  und  Freude  gewährte. 

Er  war  zunächst  mit  Leib  und  Seele  Arzt.  Ebenso  wie  die 
Krankheit  interessirte  ihn  der  Kranke.  Dem  Patienten  zu  helfen, 
sein  Loos  zu  verbessern,  ihm  Trost  und  Hoffnung  zu  gewähren,  das 
war  das  Ziel,  das  er  stets  im  Auge  hatte.  Stellung  und  Rang  des 
Patienten  war  ihm  dabei  von  keiner  Bedeutung,  auch  der  Person  des 
Geringsten  nahm  er  sich  an.  Seine  ärztliche  Thätigkeit  war  auch 
von  den  günstigsten  Erfolgen  gekrOnt,  nicht  allein  wegen  der  sehr 
guten  therapeutischen  Besultate^  sondern  auch  weil  er  dem  Patienten 
in  hohem  Maasse  Vertrauen  und  Zuversicht  einflösste,  und  sich  treue 
dankbare  Anhänglichkeit  desselben  erwarb.  Seine  Liebe  zur  ärzt- 
lichen Thätigkeit  brachte  ihn  auch  in  nähere  Beziehung  zu  den  ärzt- 
lichen CoUegen,  denen  er  stets  mit  grosser  Liebenswürdigkeit  ent- 
gegenkam. 

Grosses  leistete  er  sodann  als  Lehrer.  Die  Klarheit  und  Ein- 
fachheit seines  Vortrages  zog  die  Schüler  mächtig  an,  seine  bis  in 
die  späteren  Tage  bewahrte  Regsamkeit  und  Frische  wusste  sie  stets 
zu  fesseln,  die  aufmunternde  Würze  seines  leichten  Humors  kam  ihrem 
Gedächtniss  zu  Hülfe.  Von  ausserordentlich  grossem  Einfluss  auf  die 
Ausbildung  des  angehenden  Chirurgen  war  das  vortreffliche  Lehr- 
buch, das  sich  lange  Zeit  in  den  Händen  fast  aller  jungen  Mediciner 
und  Aerzte  befand.  In  seiner  Berliner  Stellung  war  Bardeleben 
besonders  mit  der  Ausbildung  der  Militärärzte  betraut,  von  denen 
viele  bei  ihm  als  Assistenten  fungirten.  Was  er  für  diese  als  Lehrer 
gethan,  ist  stets  in  hohem  Maasse  anerkannt  worden.  Auch  was  er 
durch  seine  Mitwirkung  bei  der  Reorganisation  des  Sanitätsoffizier- 
corps für  Hebung  ihrer  Stellung  geleistet,  wird  immer  in  dankbarer 
Erinnerung  bleiben. 

In  wissenschaftlicher  Hinsicht  verhielt  sich  Bardeleben  mehr 
receptiv  als  productiv.  Neue  Erscheinungen  machte  er  sich  schnell 
zu  eigen,  unterwarf  sie  aber  einer  scharfen  Kritik,  vor  der  manche 
keinen  Bestand  hatten.  Viele  wurden  jedoch  als  bleibende  Errungen- 
schaften festgehalten,  denn  was  ihm  gut  und  zweckmässig  schien, 
nahm  er  gern  von  Anderen  an.  In  seiner  Klinik  entstand  zwar  auch 
viel  Neues  und  Gutes,  namentlich  in  technischer  Hinsicht,  aber  es 
lag  ihm  im  Ganzen  nicht  viel  daran,  es  mit  seinem  Namen  in  die 
Oeffentlichkeit  zu  bringen.  Es  wurde  deshalb  meist  kein  Aufhebens 
von  der  eigenen  Leistung  gemacht,  während  die  Anderer  gern  und 
freudig  anerkannt  wurden.    Von  grosser  Bedeutung  war  Barde- 
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leben's  treffendes  Urtheil  fiber  die  literariBchen  ErschdnuDgen  in 
unserer  Wissensehaft,  das  sich  auf  sehr  grosse,  dnrch  ein  aosgeKeicfa* 
netes  Gedächtniss  festgehaltene  Erfahrangen  nnd  aof  eine  umfassende 
Kenntniss  der  Literatur  stutzte. 

Bardeleben  war  ein  gerader  und  offener  Charakter ,  leicht 
zagänglicb,  freundlich  im  Verkehr.  Mit  schnellem  Blick  wusste  er 
sich  meist  ein  Urtheil  über  die  ihm  näher  Tretenden  zu  bilden.  Die 
er  gern  hatte,  behandelte  er  mit  grosser  Liebenswürdigkeit  Er  war 
ein  Meister  in  der  Unterhaltung  und  Erzählung  und  zeigte  auch  da- 
bei einen  glücklichen  Humor.  Rügte  er  auch  einmal  die  Sonderbar- 
keiten  und  Schwächen  Anderer,  so  geschah  dies  doch  niemals  in 
scharfer  und  unfreundlicher  Weise.  —  Von  den  älteren  Chirurgen 
standen  ihm  wohl  am  nächsten  der  nun  längst  verstorbene  Gustav 
Simon  nnd  Friedrich  v.  Esmarch,  mit  denen  er  schon  in  dem 
von  ersterem  gegründeten  Baltischen  Verem  der  Aerzte  zusammen- 
gewirkt  hatte.  Simon  hatte  er  noch  als  Prosector  in  Giessen  in  die 
Anatomie  eingeführt.  Unter  seinen  ungemein  zahlreichen  Sehfllem  sind 
und  waren  viele  in  bedeutenden  Stellungen;  ich  nenne  von  den  Gretfii- 
walder  Schülern  nurWaldeyer,  Pistor,  Eulenburg,  den  schon 
lang  dahingeschiedenen  Paul  Vogt,  den  kürzlich  verstorbenen  Graf; 
in  Berlin  standen  ihm  als  Schüler^  Assistenten  und  Freunde  besonders 
nahe  der  Prof.  Rudolf  Köhler  und  der  Prof.  Albert  Köhler. 

Jeder,  der  Bardeleben  einmal  gesehen  hat,  wird  sein  Bild  in 
der  Erinnerung  bewahrt  haben.  Es  war  für  sein  Wesen  ausserordent- 
lich charakteristisch.  Die  gedrungene  Gestalt  mittlerer  Grösse  mit 
dem  scharf  gezeichneten  energischen  Profil,  dem  kahlen  Scheitel  nnd 
dem  sehr  stattlichen,  seit  langen  Jahren  weissen  Vollbart,  hatte  wunder- 
bar klare  und  lebhafte  Augen,  meist  von  freundlichem  Ausdruck;  im 
Ganzen  das  Bild  der  Kraft  und  Gesundheit  Seine  Stimme  war  von 
grossem  Wohlklang,  seine  Sprache  ruhig,  mit  sicherer  Betonung  jedes 
Wortes.  Man  hatte  den  Eindruck  eines  geistvollen  lebendigen  und 
energischen  Mannes  wohlwollender  Gesinnung. 

Die  ihn  kannten,  ihm  als  Schüler  anhingen,  als  CoUegen  näher 
traten  oder  mit  ihm  als  Freunde  verkehrten,  werden  sein  Andenken 
hoch  halten.  Aber  auch  in  den  Annalen  unserer  Wissenschaft  wird 
sein  Name  verzeichnet  bleiben  als  einer  der  Heroen,  die  die  Deutscbe 
Chirurgie,  nachdem  sie  viele  Jahrzehnte  fast  ganz  von  Frankreieb 
abhängig  war,  auf  eigene  Füsse  stellten  und  sie  zu  hoher  Blüthe 
brachten,  die  auch  durch  wesentliche  Verbesserung  und  Vervoll- 
kommnung der  Lehrmethode  den  Schatz,  den  sie  errungen,  für  künf* 
tige  Generationen  sicherten. 


XIII, 
Besprechangen. 


1. 

Chirurgie  du  rectum:  Anatomie,  Exploration,  Bectites, 
Blennorrhagie,  Syphilis,  Tuberculose,  Absens,  Fi- 
stuleg,  R6tr6cis8emeDt8,  Hämorrhoides,  Ulc6ration8. 
Par  E.  Qtt6nu  et  H.  Hartmann.  Paris  IB95.  SteinheU.  I.  Bd. 
452  S.  gr.  8. 

Der  Tdrliegende  erste  Band  einer  Chirurgie  des  Mastdarms  aus  der 
Feder  der  bekannten  Pariser  Chirurgen  Qu^nu  und  Hartmann  ist  mit 
erschöpfender  Ausführlichkeit,  stellenweise  sogar  etwas  breit  und  von 
Wiederholungen  nicht  frei,  geschrieben.  Trotzdem  erfreut  er  durch  die 
üebersicfatlichkeit  der  Darstellnng  und  Schilderung.  Im  Laufe  mehrerer 
Jahre  haben  die  Verfasser  alle  Theile  der  Anatomie  und  Pathologie  selbst 
bearbeitet,  Krankenbeobachtnngen  gesammelt,  makroskopische,  mikro« 
skopiscbe  und  bacteriolog^sohe  Untersuchungen  systematisch  durchgefttbrt 
derart,  dass  trota  Tollkommener  Berlicksichtigung  auch  der  ausländischen 
Literatur  ein  Werk  von  persönlichem  Gepräge  entstanden  ist.  Die  Dar- 
stellung der  Krankheitsbilder  wird  sehr  anschaulich  dadnrch,  dass  allent- 
halben die  Erkrankungen,  selbst  seltenere,  in  gut  beobachteten  Kranken- 
geschichten vorgeführt  werden.  Eine  Ffllle  von  trefflichen  Abbildungen 
makroskopischer  und  mikroskopischer  Präparate  gestatten  dem  Leser  in 
Verbindang  mit  der  Krankengeschichte  die  Bildung  eines  eigenen  Urtheils. 

Ein  eingehendes  Referat  Uber  ein  Handbuch  zu  geben,  ist  tneines 
Eraehtens  unmöglich,  wenn  das  Referat  nicht  selbst  zum  Buche  ausarten 
soll.  Doch  sei  in  Kürze  auf  eine  Reihe  von  Punkten  aufmerksam  ge- 
macht, welche  dem  Referenten  besonders  erwähnenswerth  erschienen.  Vor- 
trefflich durchgearbeitet  ist  der  Bau  des  Mastdarms,  seine  Lagebezieh- 
nngen,  seine  Oefäss-  und  Lymphgeftssbahnen.  Verfasser  unterscheiden 
ein  Spatium  retrorectale  zwischen  Rectum  und  Sacrum  von  dem  Spatium 
pelvirectale  sup.  zu  beiden  Seiten  des  Rectum  oberhalb  des  Levator  ani. 
Beide  Räume  sind  in  der  Gegend  der  Kreuzbeinlöcher  durch  eine  Art 
derber  Membran  geschieden,  und  Talg,  welcher  in  das  Mesorectum  in- 
Jidrt  wird ,  dringt  nicht  in  das  Spatium  pelvirectale  sup.  (laterale  Ref.) 
ein.  Verfasser  sahen  (S.  149)  einen  Abscess  im  Mesorectum  im  Gefolge 
einer  heftigen  Proctitis  bei  einem  3  jährigen  Kinde,  welcher  mit  Heilung 
nach  Eröfibung  endete.  Bei  der  Untersuchung  der  GefHssverhältnisse  er- 
gab steh  die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  gewöhnlich  (eine  Aus- 
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nähme  in  17  nntersnchten  Fällen)  die  Art.  hämorrhoidalis  anp.  (Art  me- 
senterica  inf.)  auf  einer  Seite^  oft  sogar  doppelseitig^  breit  mit  der  A.  hä- 
morrhoidalis med.  (aus  der  A.  hypogastrica)  anastomosirt,  derart,  daas  bei 
einer  Einspritzung  von  Talg  in  die  Mesenterica  snp.  derselbe  in  die 
A.  femoralis  und  selbst  rückwärts  bis  in  die  Aorta  übergeht.  Bei  einer 
Obliteration  der  A.  iliaca  communis  ist  also  die  A.  mesenterica  inf. 
(A.  hämorrhoidalis  sup.)  eine  der  wichtigsten  Gollateralen.  Bei  Henle 
und  Oegenbanr  finde  ich  nur  feine  Anastomosen  der  beiden  Gefilsse 
erwähnt.  —  Bei  Besprechung  der  Untersuohungsmethoden  wird  das  Ein- 
gehen einer  ganzen  Hand  mit  Recht  für  gefährlich  erklärt  Die  chro- 
nischen Rectiten  sind  genauer  studirt;  sehr  häufig  findet  sich  bei  diesen, 
wie  bei  den  Stricturen,  eine  Umwandlung  des  Epithels  in  geschichtetes 
Pflasterepithel.  Dieser  Befund  ist  zwar  nicht  neu,  er  scheint  aber  häu- 
figer zu  sein,  als  man  im  Allgemeinen  vermuthet.  Die  Rectalsyphilis 
aller  Formen  ist  pathologisch  und  klinisch  erschöpfend  behandelt,  von 
den  tertiären  Formen  zunächst  das  Syphilome  anorectal  Fourniers: 
,,da8  Rectum  ist  ein  starrer  Gylinder  geworden;  seine  Wandungen  sind 
verdickt ;  seine  Schleimhaut  ist  oft  ungleichmässig,  mit  Warzen  bedeckt, 
stellenweise  gefurcht;  aber  nirgends  ist  eine. Narbe,  ein  Strang,  eine  Oe- 
schwürsbildung  vorhanden.  Die  unteren  Theile  des  Mastdarms  in  einer 
Länge  von  2  bis  6  oder  7  Cm.  werden  befallen  und  zwar  ringsum.  Es  be- 
stehen weder  Schmerzen,  noch  functionelle  Störungen.'^  Wenn  die  Verfasser 
hier  die  Krankengeschichte  eines  Falles  einfügen,  in  welchem  sonichst 
eine  secnndär-syphilitische  ülceration  am  Anus,  nach  7  Monaten  Fonr- 
nier*s  rectales  Syphilom,  nach  einem  weiteren  Jahre  eine  Stenose  mit 
ülceration  der  gesammten  Schleimhautoberfläche  beobachtet  wurde,  so  ist 
auch  für  den  kritisch  -  skeptischen  Leser  die  Aetiologie  des  Falles  klar. 
Es  mag  hier  vorgreifend  der  Inhaltsanordnung  des  Buches  erwähnt  wer- 
den, dass  die  Aetiologie  und  Pathologie  der  chronischen  olcerösen  Rectal- 
stricturen  sehr  sorgfältig  bearbeitet  ist  und  durch  die  genaue  Untersuehiing 
der  von  den  von  den  Verfassern  beobachteten  Fälle  eine  entschiedene  For- 
derung erfahren  hat.  Sie  weisen  nach,  dass  die  Pathogenese  eine  sehr  ver- 
schiedene sein  kann.  Der  verschiedenen  Aetiologie  entsprechen  in  aus- 
geprägten Fällen  verschiedene  histologische  Befunde.  Es  kann  eine  ein- 
fache Rectitis,  sowie  zweifellose  Syphilis,  wie  auch  in  seltenen  Fällen 
(deren  4  mitgetheilt  werden)  Tnberculose  zu  Grunde  liegen.  Insbesondere 
wird  hervorgehoben,  dass  in  Fällen  von  Syphilis  histologisch  jegliches 
Zeichen,  welches  auf  eine  specifische  Natur  der  Erkrankung  hinweist, 
vermisst  werden  kann :  es  finden  sich  nur  die  Zeichen  der  einfachen  ehro- 
nischen  Entzündung.  Andererseits  können  sich  bei  der  mikroskopischea 
Untersuchung  gummaähnliche  Anhäufungen  von  Rundsellen  finden  in  Fäl- 
len, in  denen  sicher  keine  Syphilis  vorliegt  Belege  werden  mitgetheilt 
In  fast  allen  Fällen,  welcher  Aetiologie  sie  auch  waren,  wurde  eine  Um- 
wandlung des  Gylinderepithels  in  geschichtetes  Pflasterepithel  gefunden. 
Die  Ezstirpation  der  ulcerösen  Stricturen  scheint  den  Verfassern  relativ 
die  besten  Erfolge  zu  geben.  Die  Colotomie  ist  nach  dem  Urtheil  des 
Ref.  dabei  zu  kurz  weggekommen.  Die  Rectotomie  lin^ire  (Vernenil) 
giebt  sehr  schlechte  Erfolge.  —  Bei  den  chronischen  Ulcerationen 
finden  sich  auch  Lupus  ani,  Tuberculosis  verrucosa  und  nleerosa  be- 
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schrieben  (mikroskopische  Untersnchnngen  and  viele  Abbildungen).  Die 
perianAlen  und  perirectalen  Abscesse  sind  nach  den  Verfassern  meist  lymph- 
angitische,  viel  seltener  dnroh  einen  perforirenden  Fremdkörper  entstan- 
den. Dieser  Auffassung  wird  man  nur  beistimmen  können.  In  dem 
Abscessinhalt  findet  sich  besonders  häufig  der  Tnberkelbacillus  (in  7  von 
12  untersachten  Fällen)  und  zwar  oft  in  Gesellschaft  von  anderen  Mi- 
kroben namentlich  Bacterium  coli,  sowie  sehr  häufig  dieses  letztere,  ferner 
Eiterkokken,  Saprophyten  u.  s.  w.  Der  Koch 'sehe  Bacillus  lässt  sich  mit 
Sicherheit  nur  durch  Impfung  nachweisen  (Fall,  in  welchem  bei  der  Oultur 
Bacterium  coli  allein  aufging,  während  das  mit  dem  Eiter  geimpfte  Meer- 
schweinchen an  Tuberculose  erkrankte).  Hübsche  schematische  Abbil- 
dungen erläutern  den  verschiedenen  Sitz  dieser  Eiterungen«  Therapeu- 
tisch wird  breite  Eröffnung  empfohlen,  während  es  für  völlig  unnöthig 
erklärt  wird,  in  jedem  Falle  den  Sphincter  und  eventuell  die  Rectalwand 
mit  zu  spalten.  Zum  Schlüsse  sei  erwähnt,  dass  die  Verfasser  plötzliche 
Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  von  Hämorrhoiden  (fluxion  h6mor- 
rhoidaire)  als  einen  Oefässreflex  auf  eine  häufig  tiefsitzende  und  unbe- 
deutende phlebitische  Thrombose  auffassen:  „fluxion  h6morrhoidaire, 
thrombose,  phlebite,  ce  ne  sont  l&  que  des  modalit6s  de  Finfection  veineuse 
en  rapport  vraisemblablement  avec  Fötendne  de  Tinfection,  la  nature  des 
agents  microbiens,  et  surtout  leur  virulence;  toute  Thistoire  des  hämor- 
rhoides est  domin6e  par  ce  fait  simple :  Tinoculation  des  varices  par  les 
microorganismes,  qui  traversent  Tintestin.'^  Das  Bacterium  coli  ist  der 
gewöhnliche  Erreger  dieser  Phlebitis,  manchmal  in  Gesellschaft  von  Eiter- 
kokken; doch  kann  es  auch  ganz  fehlen,  wie  in  zwei  Fällen,  in  welchen 
sich  allein  Streptokokken  fanden.  —  Der  therapeutische  Standpunkt  ent- 
spricht ziemlich  allenthalben  dem  der  deutschen  Chirurgen.  Strittige  Fra- 
gen werden  auf  Grund  des  vorliegenden  Materiales  ruhig  abwägend  be- 
handelt —  Der  zweite  Band  soll  die  Neubildungen,  Missbildnngen,  Ver- 
wundungen, Fremdkörper  und  den  Mastdarmvorfall  behandeln.  Hoffentlich 
lässt  er  nicht  allzu  lange  auf  sich  warten.  Inzwischen  sei  der  vorliegende 
dem  Studium  der  Fachgenossen  empfohlen. 

L.  Heidenhain  (Greifs wald). 


2. 

Briefe  von  Theodor  Billroth,  gesammelt  und  herausgegeben  von 
Dr.  Gg.  Fischer.  Hahn*sche  Buchhandlung.  Hannover  und 
Leipzig.  1895. 

Das  vorliegende  Buch  ist  entstanden  durch  die  pietätvolle  Verehrung 
des  Herausgebers.  Und  man  mag  über  die  frühzeitige  Pnblication  von 
Briefen  eines  bedeutenden  Menschen  denken  wie  man  will,  die  vorliegende 
Sammlung  wird  für  Jeden  etwas  ungemein  Anziehendes  haben.  Bill- 
roth  war  ein  seltener  Mann  in  seiner  wahrhaft  genialen  Auffassung,  in 
seinem  zähen  Verfolgen  wissenschaftlicher  Probleme,  und  dazu  ein  so 
liebenswürdiger,  voller  Mensch.  Wie  hing  er  an  seinen  Freunden,  wie 
förderte  er  seine  Schüler!  Wie  schön  die  Worte  an  seinen  Schüler 
V.  Rosthorn  (Nr.  319):  „Fahren  Sie  so  fort,  nur  Tüchtiges  und  wohl 
Ueberdaehtes  dem  wissenschaftlichen  Publikum  darzubringen,  und  denken 
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Sie  bei  Ihren  Arbeiten  immer  nnr  an  ein  solches.  Halten  Se  sieh  immer 
in  geistigem^  historisehen  Contact  mit  den  grossen  Forschem  und  Aersten 
aller  Zeiten  .  .  .^^ 

Es  ist  ein  wichtiges  Stttck  Oesohichte  der  Giurargie,  welches  sieh 
in  diesen  Briefen  kundgiebt.  Und  wer  Billroth  nieht  persönlich  kannte, 
wird  ihn  noch  ans  seinen  Briefen  lieb  gewinnen ,  obgleich  natttrlieh  die 
intimsten  Briefe  fehlen. 

Helferich. 


3. 

Rieder^  Handbuch  der  ärztlichen  Technik.  Leipzig,  F.C.W. 
Vogel.  1895.  Preis  10  M.,  geb.  11  M.  25  Pf. 
Das  Yorliegende  Buch  ist  entstanden  unter  dem  Einflnas  der  dorch 
vonZiemssen  an  seiner  Klinik  in  Hünchen  eingerichteten  lytechnischen 
Kurse'^  Es  bietet  den  enormen,  zum  Theil  nur  äusserlich  zuaammen- 
hängenden  Stofif  in  guter,  übersichtlicher  Bearbeitung.  Eine  grosse  An- 
zahl (423  Stück)  Abbildungen  dienen  zur  Erläuterung.  Der  Arzt  kann 
sich  hier  über  Thermometrie,  Untersuchung  einzelner  Organe  oder  des 
Blutes,  des  Pulses,  des  Auswurfs  u.  s.  w.,  über  die  erste  Hülfe  bei  Un- 
glücksfällen, die  Tracheotomie,Krankenpflege,  Säuglings-Ernährung  a.  a.  w. 
rasch  orientiren.   Das.  Buch  wird  sich  gewiss  viele  Freunde  erwerben. 

Helferich. 


4. 

Neisser,  Stereoskopischer  medicinischer  Atlas.  Sammlung 
photograpbischer  Bilder  aus  dem  Gesammtgebiet  der  klinischen 
Medidn.   4.  Lieferung.   Fischer  &  Co.    Cassel  1895. 
Die  vorliegende  Lieferung  enthält  1 1  Abbildungen  von  Tumoren  am 
Kopfe  (Carcinom  der  Gesichtsbaut,  der  Lippe;  Lymphangiom  der  Lippe, 
Makroglossie,  Noma  u.  s.  w.)  ans  der  Klinik  von  Mikulics.    Die  Ab- 
bildungen sind  vorzüglich,  der  begleitende  Text  ausreichend,  daa  Ghuize 
für  den  Unterricht  von  hohem  Werthe.   Heute  dürfte  jede  chirurgische 
Klinik,  wie  die  des  Ref.,  im  Besitz  einer  ähnlichen  Sammlung  aus  dem 
eigenen  Beobacbtungsmaterial  für  Lehrzwecke  sein. 

Helferich. 


5. 

Klaussner,  Verbandlehre.    U.  Aufl.    Rieger'sche  Buchhandlnng. 
München  1895. 

Dieses  Buch  ist  durch  eine  kurze,  präcise  Darstellung  und  eine  aehr 
grosse  Anzahl  meistens  vorzüglicher  Abbildungen  ausgezeichnet.  Ea  ist 
für  Studirende  und  Aerzte  sehr  zu  empfehlen,  da  es  sich  darum  handelt, 
nicht  aliein  theoretisch  gebildete,  sondern  auch  technisch  geschickte  Aerate 
heranzubilden. 

Helferieh. 
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6. 

Sonnenburgi  Pathologie  and  Therapie  der  Perityphlitis. 
II.  Aufl.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1895.  Preis  5  M. 

Das  Yorliegende  Baeb  ist  eine  Erweiterung  der  in  dieser  Zeitschrift 
(Bd.  XXXVIII)  zaers  terschieoenen  Anfefttse,  and  schon  deshalb  von  Interesse, 
weil  Sonnenbarg  die  frühzeitige  chirargische  Behandlang  der  Peri- 
typhlitis besonders  vertreten  hat  and  in  Deatschland  wohl  Uber  die  grösste 
Zahl  einschlügiger  Operationen  verfügt  Es  verdient  hervorgehoben  zn 
werdeoi  dass  Sonnenbarg  seine  Anschanangen  and  Vorschläge  vielfach 
modifioirt  and  corrigirt  hat;  die  vorliegende  Arbeit  entspricht  seinen  neae- 
sten  Erfahrangen. 

Mit  Recht  aaterscheidet  Sonnenbarg  anter  dem  Sammelnamen 
,yPerityphlilis'^  verschiedene  anatomische  Befände^  welchen  seiner  Mei- 
nang  nach  auch  differensirbare  klinische  Bilder  entsprechen.  Er  schliesst 
sieh  der  modernen  Bezeichnangsweise  in  der  Hauptsache  an,  indem  er 
unterscheidet: 

L  Appendicitis  simplex  catarrhalis, 

1.  acute,  chronische,  obliterirende,  cystische  Form, 

2.  eitrig-katarrhalische  Form  (Empyem). 

II.  Appendicitis  perforativa  suppurativa, 

1.  mit  Periappendidtis  infolge  Durchbrach  eines  Kothsteins  oder 
Platzen  eines  Empyems, 

2.  mit  allgemeiner  Peritonitis  infolge  der  Perforation. 

III.  Die  aus  einer  der  beiden  genannten  Formen  sich  entwickelnde 
Appendicitis  gangraenosa, 

h  ohne  Perforation  des  Appendix  meist  mit  diffuser  septischer 
Peritonitis, 

2.  im  Anschlass  an  eine  beginnende  Perforation  mit  circumscripter 
oder  diffuser  Peritonitis. 
Sonnenbarg  meint,  dass  der  Katarrh  des  Wurmfortsatzes  (Form  I) 
kliniscb  charakteristische  Erscheinungen  mache:  Attacken  von  leichten 
Schmerzen  (Colica  appendicularis)  oder  gleichzeitiges  Auftreten  eines 
schmerzhaften  Tumors  in  der  Ileocöcalgegend;  dabei  leichte  Temperatur- 
erhöhang,  Stnhlverstopfung,  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Doch 
fehlen  „wesentliche'^  Aenderungen  von  Puls  und  Temperatur  bei  den  An- 
mUen. 

Die  perforirende  Entzündung,  welche  aus  dem  Katarrh  her- 
vorgehen kann,  ist  nach  Sonnenburg  sehr  charakteristisch  durch  die 
Entstehung  einer  schmerzhaften  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend  unter 
Fieber  und  stürmischen  Erscheinungen,  dem  plötzlich  entstehenden  Schmerz, 
Erbrechen  mit  Diarrhoe  oder  Obstipation. 

Für  die  Praxis  ist  vor  zu  eifriger  Schematisirung  zu  warnen.  Die 
klinischen  Bilder,  wie  der  pathologisch-anatomische  Befund,  bieten  eine 
allzogrosse  Mannigfaltigkeit.  So  giebt  es  z.  B.  sicher  periappendiculäre 
(peritonitische)  Abscesse  bei  einfach  katarrhalischer  (nicht  eiteriger)  Appen- 
dicitis. Referent  ist  entgegen  der  Ansicht  Sonnen burg's  der  Meinung, 
dass  anter  den  Fällen  perityphlitischer  Erkrankung  die  einfache  katar- 
rhalische Form  zur  Zeit  nicht  mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden  kann. 


328 


XIU.  BeBprechungen. 


und  dasB  die  grosse  Masse  der  Fälle  yoo  Perityphlitis  eiterige,  perfo- 
rative  oder  periappendicnläre  n.  s.  w.  Complicationen  des  Wurmfortaati- 
Katarrhs  darstellt. 

Wenn  Sonnenbnrg  bei  der  eiterigen  Entzündung  für  eine  frflb- 
seitige  Operation  plaidirt,  so  kann  man  nnr  beistimmen.  Die  Operation 
ist  dann  bei  correcter  Ausführung  ungefllhrlich  und  giebt  natürlich  um  so 
•bessere  Resultate,  je  weniger  Oomplieationen  (Verwachsungen  u.  a.  w.) 
eingetreten  sind. 

Dass  die  Perforativ-Peritonitis  weniger  durch  die  primäre  Perforation 
des  Appendix,  als  vielmehr  secundär  durch  Perforation  eines  peri^ipen- 
diculären  Abscesses  entsteht,  bestätigt  Sonnenburg  nach  seinem  dgenen 
Material. 

Die  therapeutischen  Grundsätze,  welche  Sonnenbnrg  jetzt 
zur  Geltung  bringt,  weichen  nicht  wesentlich  von  denjenigen  anderer  Chi- 
rurgen ab.  Von  der  zweitzeitigen  Operation  ist  Sonnenburg  surflek- 
gekommen.  Der  Punction  schreibt  er  keinen  Werth  zu,  zuweilen  sei 
sie  direct  gefährlich.  Bauohbrüche  fand  Sonnenburg  unter  seinMi 
darauf  hin  untersuchten  Fällen  in  der  Hälfte.  Er  tamponirt  die  Wunde 
nach  Verschluss  der  Peritonealwunde  unä  extraperitonealer  Versorgung 
des  Appendixstumpfes,  und  lässt  sie  mit  Vorliebe  granuliren,  in  der  Mei- 
nung, dass  dadurch  eine  festere  Narbe  erzeugt  werde.  Die  Hautwunde 
verlegt  er  etwas  lateral  von  der  Muskelwunde  und  glaubt,  auch  dadurch 
der  Entstehung  von  Bauchbrüchen  entgegenzuarbeiten.  Wenn  Sonnen- 
b  u  r  g  bei  der  Operation  älterer  perityphlitischer  Absoesse  den  Rath  giebt : 
„man  sollte  nicht  eher  ruhen  und  rasten^',  bis  man  den  Appendix  auf- 
gefunden und  zur  Exstirpation  (eventuell  seiner  Reste)  freigelegt  hat,  so 
werden  nicht  alle  Chirurgen  gleicher  Meinung  sein.  Denn  trotz  der  von 
Sonnenburg  angeführten  theoretischen  Bedenken,  heilt  doch  sieher  die 
grösste  Zahl  dieser  perityphlitischen  Abscesse  definitiv  und  ohne  Erregung 
von  Recidiven,  auch  wenn  der  Appendix  nicht  extra  aufgesucht  und  ex- 
stirpirt  wird. 

Helferieh. 


XIV. 

Arbeiten  der  chirnrgischen  Universitätsklinik  Dorpat 
heransg^eben 

TOB 

Wilh.  Koch. 

Darmchirurgie  bei  UDgewOhniiehen  Lagen  und  Gestaltungen  des 

Darmes. 

TtB 

R.  Budberg-Boeninghausen  and  Wilh.  Kooh. 
(Mit  53  Abbildoogen  im  Text) 

2  Spirale  Drehung  der  Flexura  coli  hepatica.  Verlagertes  Divertikel 
des  Coeeum  und  Colon  ascendens,  gemeinsames  Qekröse  ßir  Dirnir 

und  Dickdarm. 

Caroline  Michelsoni  35  Jabre  alt,  am  7.  Augost  1890  Mittags 
im  CoUaps  eingebracht.  Sie  ist  dyspnoisch,  cyanotisch,  bat  aber  noch 
leidlichen  Puls,  dabei  eine  Anftreibang  des  Banches,  welche  Alles  hinter 
sieh  lässty  was  wir  davon  bisher  gesehen.  Zu  Messungen  fehlt,  bei  der 
▼ersweifeiten  Sachlage,  Zeit;  doch  stellen  wir  vor  der  Operation  inmitten 
der  allgemeinen  Schwellang  einen  deatlich  sich  abgrenzenden  Wnlst 
neher,  dessen  Axe  etwa  von  der  linken  ParaSternallinie  nach  rechts  von 
der  Schambeinfnge  hinablaaft.  Dieser  Wulst  klingt  voll  tympanitisch, 
onten  gedämpft  tympanitisch ;  seitwärts  von  ihm,  bis  zu  den  Flanken, 
Darmton.  Erbredien  ist  nicht  dagewesen,  dagegen  der  Stuhl  seit  meh- 
reren Tagen  durchaus  verhalten.  Auch  soll  Fat.,  so  lange  sie  denken 
kann,  an  Verdauungsbeschwerden  gelitten  haben.  Wahrscheinlichkeits- 
disgnose:  Verlegung  des  Dickdarms,  etwa  einer  anormalen,  nach  unten 
gekehrten  Schlinge  des  Oolon  transversum  oder  einer  zum  Zwerchfell 
^porgehenden  Flexura  sigmoidea  von  ungewöhnlich  grossem  Querschnitte 
oberhfdb  ihrer  Fnsspunkte. 

Spaltung  der  Bauchdecken  vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Schamfuge. 
AbfluBS  von  etwa  1  Vs  Liter  blutiger,  brauner,  die  Finger  mässig  anätzender 
Flllssigkeit  und  der  folgende  für  den  Operateur  im  Moment  durchaua 
unentwirrbare  Befund.  Ein  mit  Luft  und  Flüssigkeit  erfülltes,  tief  schwarz- 
braunes, stellenweiBe  grünes,  schlauchähnliches  Darmstück,  vom  Umfang 
mindestens  des  Rumpfes  des  Neugeborenen,  erfüllt,  bis  auf  Darmschlingen 
rechts  unten,  den  ganzen  Vorderbauchraum,  ist  mit  der  Längsaxe  von 
der  linken  Hälfte  der  sehr  hoch  stehenden  Zwerchfellkuppel  nach  rechts 
unten,  zur  Mitte  zwischen  rechten  Thoraxrand  und  rechten  Schambogen 
gestellt  und,  trotz  seiner  ungewöhnlichen  Dimensionen  in  der  oberen  Hälfte 
gefaltet.  Sein  gasig-flüssiger  Inhalt  schwappt  und  plätschert.  Man  kann 
diesen  Sack  nach  rechts,  bequemer  und  ausgiebiger  nach  links  herum- 
wälzen, aber  nicht  aus  der  schräg-lothrechten  Lage  bringen.  Oben,  wo 
er  äch  ein  wenig  verjüngt,  verhindert  dieses  eine  äusserst  feste  Verwach- 
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siiiig  mit  dem  Zwerchfell,  nahe  der  linken  axillaren  Linie ,  welche  zu 
sprengen  der  Operateur  vergeblich  sich  bemttht|  unten  eine  der  Pyloms- 
partie  des  Magens  vergleichbare,  bis  ins  kleine  Becken  sich  hinab- 
erstreckende  Ausbuchtung,  auf  welcher  der  flttssige  Inhalt  des  Sackes 
natürlich  ganz  besonders  lastet.  Nachdem  aber  die  flache  Hand  am  diesen 
basalen  Theil  mit  Mtthe  herumgekommen  war,  zeigt  es  sich,  dass  er  ein 
Ende  nicht  vorstellt,  sondern  nach  rechts  oben  umbiegt,  um  hinter  der 
Leber,  ebenfalls  in  der  Nähe  des  Zwerchfells,  in  einen  etwa  drei  Quer- 
finger  dicken,  anscheinend  sehr  festen  Strang  überzugehen.  Da  auch  diese 


Fig.  1. 


Stelle,  ihrer  Lage  wegen,  unangreifbar  schien  und  inzwischen  sich  vor- 
drängende aufgetriebene,  theilweise  blauschwarze  Dttnndarmschlingen  die 
Orientirung  noch  weiter  erschwerten,  wird  die  Operation  abgebrochen. 

Den  genaueren  Befund  geben  wir  theils  nach  dem  Sectionsberieht 
Prof.  Themars,  theils  nach  dem  von  uns  aufbewahrten  Präparate.  Dessen 
Eigenthflmlichkeiten  sind:  Divertikelgleiche  Weite  des  Öolon  ascendens 
und  des  Ooecum,  ümlagerung  dieses  Darmabschnittes  nach  der  linken 
Oberbauchgegend  hinüber  und  seine  Rechtstorsion  in  Höhe  der  Flemra 
coli  hepatica  —  was  aber  erst  zu  Tage  tritt,  wenn  der  Col.  ascendens 
und  Coecum  vorstellende  weite  Sack  nach  rechts,  zur  Aussenseüe  der 
Leber  hinüber  umgeklappt  und  gleicherzeit  abgewickelt  wird.  In  dieser 
Behandlang  zeigt  das  Präparat  Fig.  1. 


Darmchirargie  bei  uDgewOhnlichen  Lagen  und  GeBtaltangen  des  Darmes.  S31 

Von  der  Hinterfläohe  der  Leber  ziehen  zum  Magen  das  Lig.  hep.- 
gastr.  ihg)f  zum  Dnodennm  das  Hep.-duodenal.  (hd),  zur  Flexura  eoli 
hepatica  (Feh)  das  Lig.  hep.-colic.  (hc),  zusammen  etwa  14  Gm.  hocbr 
nnd  10  Gm.  breit  Der  Magen  (M),  20  und  11  Gm.^  steht  nahezu  loth- 
rechty  indessen  das  Colon  transversum  (C  t)^  mit  dem  Magen  regelrecht  ver- 
bunden ig  c)  einen  flachen,  etwa  26  Gm.  langen,  schräg  von  rechts  unten 
und  der  Flex.  coli  hepat.  nach  links  oben  zur  Flexura  lienalis  anstei- 
genden Bogen  darstellt,  an  dessen  unterer  Kante  das  stark  geschrumpfte 
und  dttnne  Netz  hftngt.  Und  während  die  Flex.  lienalis  nach  Prof.  Thoma 
nichts  Ungewöhnliches  zeigte,  fällt  an  der  Flex.  hepatica,  ausser  ihrer 
Senkung  eine  Verengerung  (Feh)  auf,  welche  im  Leben  auch  noch  zu- 
sammengedreht war,  nach  der  augenblicklichen  Detorsion  aber  kaum  den 
zweiten  Finger  passiren  lässt  und  direct  in  den  weiten,  auf  dem  Kopf 
stehenden,  Colon  ascendens  und  Goecum  vorstellenden  Beutel  flberleitet 
(Ca  C).  Dieser  misst  in  der  Richtung  von  C  nach  Ca  mindestens  40  Gm., 
in  der  Richtung  ap  20  Cm.,  rä  17  Gm.,  fasst  5000  Ccm.  Flüssigkeit  und 
hat,  entsprechend  rd  65  Cm.  Umfang,  bei  einem  Umfang  des  Col.  trans- 
versum  von  12  Cm.  -  25  Cm.  oberhalb  des  Kopfstttckes  (p)  des  Colon 
ascendens  mündet  das  eher  verengte  Ende  des  Ileum  in  die  Innenhinter- 
seite  des  Beutels  ein  (77);  so  ^mb  also  bis  zu  dieser  Stelle  Col.  ascendens, 
von  ihr  bis  zur  Verwachsung  (V)  Coecum  anzusetzen  ist.  Von  N  des 
grossen  Netzbeutels  bis  H  windet  sich  oben  um  die  Flex.  coli  hepatica 
(bei  d)  bis  zum  Ilenmrande  ein  bindfadendicker  Netzstrang  herum,  dessen 
Deutung  uns  bisher  nicht  gelungen  ist.  Unterhalb  und  hinter  Feh  aber 
tritt,  in  bekannten  fächerförmigen  Faltungen,  das  Gekröse  des  Dttnndarms 
zu  Tage  (CF). 

Wird  nun  Colon  transversum  zum  Magen,  das  Divertikel  zur  Leber 
hinaufgeschlagen,  so  stellt  den  Sachverhalt  Fig.  2  dar  —  zunächst  ein 
an  seiner  Wurzel  ungefähr  10  Cm.  betragendes  und  in  der  Richtung  von 
links  nach  rechts  unten  verlaufendes  Dttnndarmgekröse  (&),  dessen  Länge 
zwischen  Wirbelsäule  und  Mündung  des  Ileum  12  Gm.,  bis  zumAnfangs- 
theii  des  Jejunum  (Je)  6  Gm.,  bis  zur  Grenze  zwischen  Jejunum  und  Ileum 
16 — 20  Gm.  beträgt.  Von  seiner  oberen,  drehrunden,  ziemlich  dicken 
Kante  (£)  und  vom  unmittelbar  darüber  befindlichen  Lig.  hepato-colicum 
(h  c)  entwickelt  sich,  zunächst  in  tiefer,  muldenförmiger  Ausbuchtung  (g  c) 
nach  hinten  rechts,  freies,  zweiblättriges,  durch  Fett-  und  Lymph- 
drttsenreichthum  ausgezeichnetes  und  10 — 12  Gm.  langes  Gekröse  zum 
Colon  ascendens  hin.  Es  endet,  mit  der  mesenterialen  Kante  dieses  Darm- 
Stückes  linear  verwachsen,  an  der  Mündung  des  Ileum  (Ho),  so  dass  also 
Colon  ascendens  nicht,  wie  gewöhnlich,  mit  der  hinteren  Bauchwand  ver- 
wachsen ist,  sondern  wesentlich  mit  seinem  der  Flexura  hepatica  nach- 
barlichen, dem  Fundus  des  Magens  ähnlichen  Kopfstück  (p  Ca  r  II)  frei- 
beweglich  am  Lig.  hep.-colic.  und  an  einem  zunächst  nach  rechts  hinten 
gekehrten  Ausläufer  der  Wurzel  des  Dttnndarmgekröses  hängt.  Das 
Coecum  aber  ist  ohne  jedes  Gekröse.  Zum  anderen  geht  über  die  obere 
Kante  des  Dttnndarmgekröses,  in  schwachem  Bogen  von  rechts  nach  links 
und  durch  eine  Furche  von  ihm  geschieden,  das  hintere  Blatt  des  zum 
Colon  transversum  ziehenden  Gekröses  (Mt,  Mt);  es  ist  an  der  Flex.  hepat 
einige  Cm«,  an  der  Flex.  lienalis  circa  10  Cm.,  in  seiner  Mitte  10^12  Cm. 
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hoch,  in  ununterbrochenem  geweblichen  Zusammenhange  mit  der  Yorderen 
Ghekrösplatte  sowohl  des  Colon  aacendens^  als  auch  des  Dünndarmmeaen- 
teriums  und  tritt  auch  an  das  Colon  descendens  als  hinteres  OekrOsbUtt 
heran,  um  mit  dessen  yorderem  Oekrösblatt  zum  ebenfalls  freibeweglichen, 
nicht  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsenen  Mesocolon  descendens  rieh 
au  vereinigen.  So  sah  es  Prof.  Thoma,  lehrend  am  Präparat  das 
Mesocolon  descendens  weggeschnitten  ist 


Fig.  2. 


Demnach  ist  zu  behaupten,  dass  Dünndarm,  Colon  ascendena,  traoa* 
rersum  und  descendens  an  einem  gemeinsamen,  freibewegliehea  OekrOse 
hängen,  dessen  schräg  nach  rechts  unten  gerichtetes,  stielartigea  Mittel- 
stttck  aus  dem  Dflnndarmgekröse,  dessen  flügelartige  SeitenpartieeD  nach 
rechts  aus  dem  Mesocolon  ascendens,  nach  links  ans  einem  Theil  des 
MesocoL  transversum  und  aus  dem  Mesocol.  descendens  sich  suaamniieii- 
setzen. 
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Die  ursprüngliche  Lage  des  Divertikels,  vor  and  während  der  Ope* 
ratioiii  erläutert  Fig.  3. 

Diese  Lage  zu  erreichen  ist  einerseits  die  Rechtstorsion  des  Golon 
ascendens  und  Goecum  um  die  Flexura  coli  hepatica  {hCy  Feh)  im  Um- 
fang mindestens  eines  Kreisbogens ,  andererseits  die  Zurttckfitthrung  der 
Spitse  des  Goecum  nach  der  linken  Zwerchfellhälfte  (Fj  nothwendig. 
Unter  dieser  Bewegung  legt  sich  der  Anfang  des  Colon  transversum 
(Feh,  Ct)  in  spiralen  Windungen  über  den  Fusspunkt  des  Divertikels  i.  e. 
das  Ende  des  Golon  ascendens  (bei  B)^  während  das  Divertikel  in  toto 

Fig.  3. 


zum  Tbeil  bis  in*s  kleine  Becken  hinabsinkt  (Ca,r,ä)  und  vor  dem  Golon 
transversum  sich  aufteilt.  Letzteres  wird  gegen  Wirbelsäule  und  Hagen 
um  so  mehr  abgedrängt  worden  sein,  je  mehr  der  Inhalt  des  Divertikels  sich 
staute  und,  unter  Oasbildung,  sich  zersetzte.  Zur  Zeit  der  Operation  war  es 
in  dem  Maasse  der  Fall,  dass,  wie  gesagt,  kaum  mehr  als  der  riesen- 
gleiche  Sack  zu  Oesicbt  kam.  Ueber  der  selbst  dem  Finger  kaum  erreich- 
baren Torsionsstelle  aber  lag  die  ebenfalls  nach  oben  verdrängte  Leber; 
unter  letsterer,  zum  Divertikel  und  zur  rechten  Flanke  hin,  Dünndarm 
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und  Dttnndarmgekröse.  Bndlich  steigt  das  Ende  des  Ileam  in  mehreren 
Windungen  (pnnktirte  Linie  77,  77o),  deren  ausgesprochenste  dnreh  den 
zum  Colon  transversum  ziehenden  Netzstrang  d  unterhalten  wird,  an  der 
Hinterseite  des  Divertikels  empor.  Dessen  obere  mesenteriale  Kante  flber- 
kreuzendy  mündet  es  bei  Do.  Nach  Prof.  Thoma*s  Bericht  war  diesea 
Stück  Ileum  auch  um  die  eigene  Aze  mehrfach  Spiral  zusammengedreht, 
aber  trotzdem  durch^ngig. 

Der  AnstoBS  zu  dieser  aassergewöhnlichen  Lagerung  erfolgte  im 
dritten  Foetalmonat,  als  der  Dickdarm  über  die  obere  Kante  des 
Dttnndarmgekröses  nach  rechts  unten  hinttberzuwandem  begann«  Bei 
regelrechter  Entwicklung  geschieht  es  bekanntlich  durch  ein  einziges 
Dickdarmrohr  (ToldtO»  Klaatsch^)),  welches,  zunächst  dünner 
als  Ileum  und  vom  medialen  Bande  der  linken  Niere  zur  grossen 
Guryatur  des  Magens  flachbogig  ausgezogen,  unter  dem  Pancreas  steil 
umbiegt  (Flexura  coli  lienalis^)),  um  dann,  das  Cioecum  Yoran,  die 
Richtung  nach  vom  abwärts  gegen  den  Nabel  zu  nehmen.  In  nnserm 
Falle  dagegen  griff  der  Dickdarm  mit  dem  Coecum  bis  über  den 
Magen  zum  Zwerchfell  empor,  verwuchs  mit  dem  letzteren  und  trieb 
dann,  ungefähr  in  HOhe  der  späteren  Flexura  Uenalis,  statt  des  ein- 
fachen Rohres  die  Schleife  zur  späteren  Flexura  hepatica  hinliber. 
Als  unterer  Schenkel  dieser  Schleife  ist,  schon  wegen  der  typischen 
Verbindung  seines  (Gekröses  mit  der  Bauchwand,  das  Ciolon  trans* 
versum,  als' oberer  Colon  ascendens  und  Coecum  anzusehen,  welch' 
letzterer  von  der  Flexura  hepatica  mit  dem  Lig.  hep.  colic.  nnd  mit 
einem  freien  vom  Dttnndarmgekröse  kommenden  Mesenterium  sich 
verband,  im  Uebrigen,  gleich  Coecum,  des  eigenen  Gekröses  ent* 
bohrte  und  in  regelwidriger,  verkehrt  schlier  Stellung  durch  Ver- 
wachsung seines  Blinddarmes  festgehalten  wurde.  Ausserdem  mnss 
dieser  zweite  Schenkel  im  Laufe  der  Entwicklung  nicht  nur  vor  und 
unter  den  ersten  getreten  sein,  sondern  auch  in  seiner  ganzen  Länge 
einmal  um  die  eigene  Achse  nach  rechts  herum  sich  gedreht,  eine 
Bewegung  vollführt  haben,  welcher  das  Ueum  nur  bedingt  sich  ent- 
ziehen konnte.  Denkt  man  sich  nämlich  das  Divertikel  zwar  in  or- 
sprfinglicher  Lage,  Fig.  3,  aber  noch  nicht  torquirt,  so  befindet  sieb, 
was  durch  eine  besondere  Zeichnung  leider  nicht  veranschanlicht 
werden  kann,  das  Ende  des  Ileum  vor  der  Flex.  c.  hepat,  an  der 
mesenterialen  oberen  Kante  des  Divertikels,  parallel  zu  ihr  nnd  eine 

1)  Gekröse  des  meoschlicheo  Dannkanales.  Denksctar.  d.  math.-natnrw.  Claase 
d.  k.  Akad.  d.  W.  XLI.  Bd.  II.  Abdruck.  Wien  1889.  S.  12ff.  Taf.  I.  Fig.  J— 8. 

2)  Morphologisches  Jahrb.  v.  Gegenbaur.  XYIU.  1892.  IV.  Heft.  8.68S. 
Ttf.XXlII.  Fig.  14-19  und  Textfiguren  Fig.  15-19. 

3)  Die  Stelle  der  Flex.  coli  Uenalis  ist  strittig.  Siehe  Klaatsch  8. 6S9,e92ff. 
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kleine  Strecke  weit  niit  dem  Mesocol.  asc.  verwachsen,  freilich  näher 
zur  hinteren  Fläche  des  Divertikels  als  Ilo,  Fig.  3.  Erst  entsprechend 
dem  Kopfende,  dem  Segment  Bp,  tritt  das  Uenm,  in  Verbindung  mit 
dem  eigenen  Gekröse,  hinter  das  Divertikel  Geschieht  nnn  die 
Bechtstorsion  des  Divertikels,  so  wandert  dieses  mit  seiner  mesen- 
terialen Kante  verbundene,  die  Mündung  repräsentirende  Ileumstttck 
nach  unten,  dann  nach  links  oben,  wobei  es  sich  ebenfalls  Spiral 
zusammendreht  und,  da  ja  ein  voller  Kreis  beschrieben  wird,  wiederum 
an  die  obere  mesenteriale  Kante  des  Divertikels  anlangt.  Die  von 
der  Mündung  etwas  entferntere  Ileumpartie  bleibt  trotzdem  hinter  dem 
Divertikel,  rückt  jedoch  mehr  nach  links  hinüber,  so  dass  das  Ende 
des  Dünndarms  ungefähr  der  Mittellinie  des  Körpers  entspricht 

lieber  das  Wesen  dieser  und  ähnlicher  Anomalieen  ist  bis  zur 
Stunde  nicht  viel  ermittelt  worden.  Praktiker  und  Vertreter  der  Ent- 
wicklungsgeschichte sehen  sie  als  „Hemmungen''  an,  woraufhin  das 
Eigenthfimliche  unseres  Falles  darin  zu  suchen  wäre,  dass  der  Dick- 
darm an  seiner  Entfedtung  gehindert  wurde  und  nicht  an  den  rich- 
tigen Platz  gelangte,  dass  das  Gekröse  des  Gesammtdarmes  über  die 
Verhältnisse  eines  Mesenterium  commune  nicht  wesentlich  hinauskam, 
das  Gekröse  des  Colon  ascendens  aber  unvollständig  und  zusammen 
mit  jenem  des  Colon  descendens  freibeweglich  blieb,  dass  endlich 
auch  die  Leber  in  später  noch  zu  beschreibender  Weise  an  Gestalt 
und  Umfang  einbüsste.  Aehnliches  entwickelt  CurschmannO  ge- 
legentlich der  Analyse  einer  Section,  bei  welcher  das  kaum  3  Cm. 
lange  Colon  ascendens  von  dem  nach  oben  umgeklappten  Coecum 
überlagert  wurde  und  letzteres  mit  der  Unterfläche  des  rechten 
Leberlappens  und  mit  Colon  transversum  sich  verlöthet  fand. 

Aber  schon  nicht  die  Erhebung  des  Coecum  bis  zum  Zwerch- 
feU,  noch  weniger  die  Torsion  an  der  Flexura  coli  hepatica  und  die 
Umwandlung  des  Coecum  und  Colon  ascendens  in  ein  riesengrosses 
Divertikel,  welche  wir  bei  unserer  Kranken  ausser  geänderter  Lage 
des  Darms  und  besonderem  Gekröse  fanden,  passen  in  den  Bahmen 
der  Hemmung  hinein,  da  es  theils  Vergrösserungen  über  das  ge- 
wöhnliche Maass  (Emporbewegung  zum  Zwerchfell,  Divertikel),  theils 
programmmässig  gar  nicht  vorgesehene  Dinge  (Torsion)  sind. 

Dazu  kommt,  dass  der  Begriff  „Hemmung''  nicht  erklärt,  ur- 
sächlich begründet,  sondern  nur  umschreibt,  thatsächlich  abspielende 
Vorgänge  bei  einem  andern  Namen  nennt;  ihre  Gründe  bleiben  da- 
bei nach  wie  vor  im  Dunkel. 


1)  Deutoches  Arch.  f.  klin.  Medicin.  LIU.  Bd.  1894.  S.  10. 
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Es  geht  nicht  an,  als  deren  obersten  die  Verwachsung  mit  dem 
Zwerchfell  zn  bezeichnen.  Denn  ob  eine  solche  schon  vor  der  Auf- 
richtang  des  Dickdarms  da  war,  also  die  besondere  Bewegung  und, 
indirecty  die  falsche  Lage  einleitete,  lässt  sich  nicht  sicher  stellen. 
Geschah  es  aber  später,  so  war  damit  nur  ein  Glied,  nicht  das  Be- 
stimmende in  der  ganzen  Reihe  der  Störungen  gegeben.  Ebenso  ver- 
geblich ist  unter  diesem  Gesichtspunkte  des  primum  movens  die 
Suche  nach  andern,  von  aussen  her  den  Darm  in  besonderer  Weise 
umgestaltenden  Kräften,  z.B.  nach  Bändern,  Schwarten  und  ähn- 
lichen Erzengnissen  etwa  einer  foetalen  Peritonitis.  Dieselben  exi- 
stiren  nicht  oder  haben,  wie  der  vom  grossen  Netz  zum  Deum  hin- 
übeigehende  Strang  (Divertikel?),  bestimmenden  Einfluss  sicher  nicht 

So  wird  das  Motiv  für  unsere  Form-  und  Ortsänderungen  in  den 
Darm  selbst  verlegt  werden  mttssen,  Thätigkeiten  ausdrücken,  weldie 
in  erster  Linie,  indem  sie  den  Darm  und  sein  GekrOse  auf  embiyo- 
nalen  Vorstufen  zurückhalten,  Rückschläge  auf  Thierreihen  darstellen, 
in  zweiter  pathologische  Zustände  im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes 
zu  Stande  brachten.  Wenn  Elaatsch^)  unserer  Meinung  nach  un- 
widerleglich darthut,  dass  schon  die  Entwicklung  menschlicher  Ge* 
kröse  und  des  menschlichen  Darms,  wie  sie  normal  abläuft,  unter 
„Rekapitulation  dessen  geschieht,  was  man  im  erwachsenen  Znstande 
bei  Gamivoren,  Affen  u.  s.  w.  in  verschiedenen  Etappen  verfolgen 
kann^',  dass  bei  ihr  keine  andern  Momente  thätig  sind,  als  die  „Wir- 
kungen der  Vererbung  in  Form  der  Recapitulation  phylogenetischer 
Durchgangsstnfen'',  wird  ähnlich  auch  Uber  scheinbar  pathologlache 
Zustände  des  menschlichen  Darmes  geschlossen  werden  dürfen,  falls 
voUwerthige  Abbilder  der  letzteren  in  irgend  welcher  Thierreihe  vor> 
banden  sind.  Speciell  in  unserm  Falle  erlaubt  einen  solchen  Schluas 
das  Folgende: 

1.  Das  Mesenterium  commune  in  der  von  uns  geschilderten  Art 
Man  vergl.  bei  Klaatsch^),  bei  wie  vielen  Thiorreihen  es,  aller- 
dings in  Einzelheiten  wechselnd,  den  dauernden  typischen  Zustand 
vorstellt. 

2.  Die  sackartige  Erweiterung  des  Coecum  und  Colon  asoendena. 
Dieselbe  kann  ohne  Weiteres  als  Darmdivertikel  gedeutet  werden, 
welches  bekanntlich  ein  wenigstens  sehr  häufiges  Attribut  der  Thier- 
reihe ist,  in  seiner  Gestalt  ausserordentlich  wechselt  und  u.  A.  dem 
Darm  sowohl  schmalhalsig  aufsitzen,  als  auch,  wie  bei  unserer 
Kranken,  eine  allgemeine,  über  eine  bestimmte  Strecke  des  Darmes 

1)  a.  a.  0.  S.  693, 697. 

2)  Morph.  Jahrbach.  XVm.Bd.  3.  Heft.  1892.  S.365flf. 
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siob  ansdehnende  Erweiterung  vorstellen  kann.  Oenaaere  Vergleieh- 
nngsobjeete  s.  in  den  Lehrbttehem  der  veigleichenden  Anatomie. 

3.  Die  Grösse  des  (}olon  ascendens  nnd  Goecnm  gegenüber  dem 
Rest  des  Dickdarms  nnd  dem  Dünndarm.  Bekanntlich  herrscht  auch 
bezüglich  dieses  Punktes  in  der  Thierreihe  nicht  Willkür,  sondern 
OesetZi  nach  welchem  bei  jeder  Art  ebensowohl  Vorder-,  Mittel-  nnd 
Enddarm,  als  auch  die  einzelnen  Strecken  dieser  Darmtheile  in  be- 
stimmtem Lftngen-y  Dicken-  nnd  Breitenverhältniss  zu  einander  stehen. 
Was  bei  der  Michelson  als  Abweichung  von  diesem  Gesetz  be- 
zeichnet werden  muss,  die  enorme  Weite  des  Goecums  nnd  des  auf- 
steigenden Colons,  bildet  annähernd  wenigstens  die  Regel  bei  Testudo 
graeca,  Ratte  und  Maus,  bei  Edentaten  wie  Dasypus  novemdnctus, 
Marsupialien  wie  Halmaturus  Bennettii,  bei  Halbaffen  und  Affen,  wie 
z.  B.  Hapalemus  griseus,  Hapale  albicoUis  u.  s.  w.  (Klaatsch,  S.  439, 
652,  659,  664,  667,  672.) 

4.  Das  Fehlen  des  Wurmfortsatzes.  Ein  Goecum  ohne  solchen 
Fortsatz  ist  Eigenthümlichkeit  nicht  nur  der  Amphibien  und  Reptilien, 
sondern  auch  vieler  Säugethiere. 

5.  Vielleicht  die  besondere  Aufstellung  des  Dickdarms,  wenn 
man  argumentiren  dürfte,  dass  der  Dickdarm  der  Michelson  nur 
ein  kurzer,  gerader,  am  coecalen  Ende  mit  dem  Zwerchfell  verbun- 
dener gewesen  sei,  von  welchem  aus  nach  rechts  hinüber  eine  Schleife 
sich  entwickelte.  Dann  läge  eine  Gombination  zweier  Rückschlags- 
typen vor,  deren  einer,  der  kurze  Enddarm,  etwas  sehr  Gewöhnliches, 
z.  B.  bei  Placentalien  ist,  deren  andere,  die  Schleifenbildung  in  Höhe 
der  Flexuren  im  folgenden  Artikel  noch  einmal  erwähnt  werden  muss. 

Dagegen  möchten,  wenn  auch  nicht  die  Verlängerung,  so  doch 

6.  die  besondere  Art  der  Befestigung  des  Goecum,  welche  durchaus 
nicht  den  Eindruck  macht,  als  sei  sie  fötaler  Peritonitis  entsprungen 
und  ebenso  die  Spirale  Drehung  der  Flexur  als  Zufälligkeit  in- 
mitten der  Rückschläge  aufgefasst  werden  müssen,  weil  wenigstens 
uns,  die  wir  freilich  in  vergleichend-anatomischen  Dingen  wenig  Er- 
fahrung besitzen,  der  Nachweis  von  Gleichartigem  an  Thieren  nicht 
geglückt  ist. 

Im  Uebrigen  fand  sich  an  unserem  Pittparat  noch  das  Nach- 
stehende. 

Das  rudimentäre  Mesocolon  ascendens  hat  die  Dicke  von  zwei  Qaer- 
fingern  und  schliesst  zwischen  seinen  beiden  Blättern  Fett  und  zum  Theil 
sehr  grosse  Lymphdrüsen  ein.  Processus  vermiformis,  Mesenteriolum, 
PUca  und  Fossa  Ueo-eoecalis  fehlen;  in  die  rechts-spirale  sehr  feste  Ver- 
bindung zum  Zwerchfell  gehen  anscheinend  nur  Peritoneum  und  Muskeln, 
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nicht  der  Darm  selbst  ein.  Die  Diekdarmklappe  an  der  Endigong  des 
Ilenm  bestellt,  wie  gewöhnlicli,  aus  zwei  convergirenden  Falten,  ans 
welclien  eine  einzige  in  der  Richtung  znm  Coecum  hin  sich  hervorbildet; 
aber  die  Maasse  dieser  Falten  sind  sehr  gross.  Eine  normale  soll  gegen 
14  Mm.  betragen;  in  unserem  Präparate  ist  jede  einzelne  lang  7  Om., 
hoch  6  beziehentlich  4  Cm.,  ihre  einschenklige  Fortsetzung  5  Cm.  hoeh, 
10  Cm.  lang.  Auf  der  Schleimhaut  sieht  man,  entsprechend  sehr  na- 
regelmässigen  Haastren,  sehr  unregelmässige  Plicae  sigmoideae,  sonst, 
strichweise,  Zottenfilltchen,  abwechselnd  mit  ihnen  relativ  grosse,  glatte 
und  reichlich  drttsige  Schleimhautpartieen.  Die  Ringmusculatur  des  Diver- 
tikels ist  hier  und  dort  verdickt,  zu  Bändern  und  Streifen  zusammen- 
getreten, deren  Enden  gegen  die  untere  Kante  des  Divertikels  pinael- 
fOrmig  auseinanderfahren  und  somit  hier  ganz  besonders  das  Niveau  der 
Serosa  Überragen.  In  der  Situation  Fig.  1  zieht  eine,  etwa  1 — 1  Vs  Mnu 
breite  Taenie  von  der  Mitte  der  Hinterfläche  des  Divertikels  bis  zum 
Mesocolon  ascendens,  eine  zweite,  meistens  stärker  ausgebildete,  von  der 
Verwachsung  mit  dem  Zwerchfell  Uber  dessen  mesenteriale  Kante  bis 
zur  Torsionsstelle,  von  wo  an  sie  undeutlicher  wird.  Appendices  klein, 
zu  8 — 10  an  vorderer  Wand  des  D.,  im  Umkreise  unter  Ueum.  Be- 
züglich ihrer  Dicke  unterscheiden  sich  die  Wände  des  Divertikels  nicht 
wesentlich  vom  Colon  transversum;  nur  vis  vis  Mesocolon  ascendens 
gleichen  sie  dem  Ochsenmagen,  wohingegen  die  Torsionsstelle  sowohl  zum 
Divertikel,  wie  zum  Col.  transversum  hin  papierdflnn  erscheint,  ohne 
durchbrochen  zu  sein.  Endlich  gleicht  die  Leber  einem  Dreieck,  dessen 
Winkel  abgerundet,  dessen  Seiten  aussen  convex  sind.  Mit  dem  einen 
Winkel  ist  sie  am  Zwerchfell  breit  angewachsen,  im  üebrigen  16  Cm. 
hoch,  19  Cm.  in  der  Horizontalen.  Ihre  rechte  Kante  scheint  einhalbmal 
so  dünn,  als  die  linke  und  untere.  Der  linke  Leberlappen  fehlt  bis  auf 
ein  gewulstetes,  formloses  Stück  links  vom  wohlgerichteten  Lig.  teres. 
Gallenblase  11  und  5  Cm.,  zwischen  ihr  und  Lig.  teres.  ungefthr  nor- 
maler Lohns  quadratus.   Verhältnisse  der  Porta  nicht  geändert 

Bei  der  Section  gab  Prof.  Thoma  noch  etwa  Folgendes  zu  Pro- 
tokoll: Inmitten  der  gleichmässig  blauschwarzen  Oberfläche  des  mit  blu- 
tiger Flüssigkeit  gefüllten  Divertikels  grün  verfärbte  Stellen;  auf  der 
Schleimhaut  des  Divertikels  grünliche,  scharf  abgesetzte  Schorfe  neben 
beträchtlichem  Oedem  und  Blutunterlaufungen,  vor  Fleznra  coli  hepaüea 
in  wallartiger  Abgrenzung  aufhörend.  Nur  der  untere  Abschnitt  des  Dflna- 
darms sehr  blutreich,  voll  von  Ekcbymosen,  ödematOs,  sehiefrig  pigmen- 
tirt;  die  Schleimhaut  des  Ueumendes  hochroth,  rauh,  verdickt.  Im  Mast- 
darm geballter  Koth,  im  Peritonealsack,  dessen  Serosa  trübe  und  spär- 
lich mit  Fibrin  beschlagen  ist,  blutig-seröse  Flüssigkeit.  Milz  vergrössert, 
blutreich,  derb.  Trübung  der  Niere,  der  Leber,  des  Hersens.  Lungen- 
ödem,  üterus  im  ersten  Monat  schwanger. 

Die  gedrehte  Stelle  hinter  dem  Divertikel  muss  bis  kurz  vor 
dem  Tode  der  Michelson  durchgängig  gewesen  sein.  Als  dann  die 
Verengerung  zum  Verschluss  sich  steigerte,  trat  Blut  ans  den  Cre- 
fässen  in  die  Wand  des  Divertikels  über,  woran  Stillstand  der  Blnt- 
bewegung  und  durchbrechende  Gangrän  sich  anschloss. 
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Dass  die  Operation  anter  diesen  Umständen  zu  spät  kanii  ist 
begreiflieli.  Wird  dieselbe  in  der  Folge  einmal  vor  der  Gangrän 
wiederholt  nnd  der  Sachverhalt  erkannt  werden,  so  dürfte  Her- 
stellong  des  Kranken  zn  erwarten  sein.  Denn  es  ist  zn  dem  Zwecke 
nur  die  Entfernung  des  Divertikels  und  die  Einpflanzung  des  Ileum 
in's  Colon  transversum  nöthig.  Das  Erstere  geschähe  am  Einfachsten 
unter  Zurflcklassung  von  Blindsäcken  an  der  Leberflezur  und  am 
Zwerchfell;  hinter  der  Leber  die  zusammengedrehte  Flexuri  am 
Zwerchfell  die  verwachsene  Stelle  auszuschalten,  halten  wir  fUr 
nahezu  unmöglich. 

In  der  Literatur  existiren  keine  Beobachtungen,  welche  der  unsrigen 
gleichen;  nur  auf  ähnliche,  meiit  weniger  verwickelte  sind  wir  hinzu^ 
weisen  in  der  Lage: 

ToldtO  Verkehrte  Lage  des  Herzens,  der  Lungen,  der  Leber, 
des  Magens,  des  Pankreas  und  der  Milz;  Duodenum  rechts  von  der  Mittel- 
linie. Das  grosse  Netz,  anstatt  mit  Colon  und  Mesocoion  transversum 
mit  dem  Duodenum  in  Verbindang.  „Die  Lage  des  Dickdarms  ist  ähn- 
lich der,  welche  typisch  dem  menschlichen  Embryo  am  Ende  des  dritten 
Monats  zukommt.  Der  Blinddarm  liegt  vor  den  dünnen  Gedärmen  in  der 
Leibesmitte,  hinter  dem  Nabel.  Von  ihm  aus  geht  ein  dem  Colon  ascen- 
dens  entsprechendes  Stttck  des  Dickdarms  aufwärts  zur  unteren  Fläche 
der  Leber,  wo  es  durch  eine  schmale  Bauchfellfalte  mit  der  Oallenblase 
und  andererseits  durch  lockere  Anwachsung  mit  der  linken  Seite  des 
Duodenum  in  Verbindung  gesetzt  ist.  Mittelst  einer  rechtwinkeligen 
Biegung  wendet  sich  der  Dickdarm  von  hier,  der  unteren  Fläche  der 
Leber  entlaog,  gerade  nach  rückwärts  an  die  linke  Seite  der  Wirbel- 
^ule  und  von  da,  unter  abermaliger  rechtwinkliger  Bieguog  nach  links, 
zu  der  bedeutend  tiefer  als  sonst  gelegenen  Flexnra  coli  siniBtra.  Das 
Colon  desoendens  erscheint  infolge  dessen  verhältnissigmässig  kurz,  wäh- 
rend die  Flexura  sigmoidea  entschieden  etwas  länger  ist  als  gewöhnlich. 
Der  Lage  nach  verhalten  sich  beide  normal.  Der  ganze  Dünndarm  und 
der  Dickdarm  bis  zur  Flexura  coli  sinistr.  besitzeD  ein  gemeinschaftliches 
freies  Gekröse,  welches  jedoch  im  Bereich  des  Colon  transversum  ver- 
hältnissmässig  kurz  erscheint  Das  Colon  descendens  ist  sammt  seinem 
OekrOsantheU  an  die  hintere  Rumpfwand,  beziehungsweise  an  das  untere 
Ende  der  linken  Niere  angeheftet.'^  — 

Cur  sc  h  mann  (a.  a.  0.  S.  5  u.  9).  Fehlen  oder  Kürze  des  Colon 
aaeendens;  wobei  Coecnm  dicht  am  Rande  der  Leber  oder  hinter  der 
Leber,  aber  nicht  gedreht,  liegt  Die  Abbildung  des  Autors  1,  2,  2a, 
3,  vor  Allem  4.   Casnistik  auch  klinisch  vortrefflich  verwerthet 

Fleischmann. 2)    Leichenbefund.  Dickdarm  mit  dem  rechts  unter 

1)  Darmgekröse  und  Netze  im  gesetzm&ssigen  and  im  gesetzwidrigen  Zu- 
stand. B.-A.  a.  d.  LYI.  Bd.  d.  Denkschr.  der  math.-naturw.  Classe  d.  k.  Akad. 
d.  W.   Wien  1889.   S.  7.  Fig.  6  u.  7. 

2)  Leichenöffnong  bei  der  asiatischen  Cholera.  Erlangen  1815.  Original 
nicht  zng&nglich. 
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Leber  befindlichen  Coeonin  quer  nich  links,  dann  aehrilg  snm  Beeken- 
eingang u.  8.  w. 

Cur  seh  mann  (S.  5).   Divertikel  allein  des  Ooecnm. 

Orawitz,>)  Goecnm  im  Brnchsaok,  Axendrehnng  und  Perforation 
am  Colon  asoendens;  in  der  Mitte  des  Colon  asoendens  DivertikeL 

Wallmann.  2)  Ein  Divertikel  an  Colon  ascendens,  deren  je  drei 
an  Colon  transversnm  nnd  Colon  descendens,  swei  an  der  Flexnr. 

Wells.^}   Divertikel  am  Coeenm  nnd  „CoW. 

Peaoock  (nnd  Lewitt?).s)  Diffose  divertikelartige  ErweiteiUK 
vom  Coeenm  an  bii  Rectum, 

wosn  noch  die  FUle  kommen,  in  welchen  Coecum  nnd  Colon  aaeendena, 
torquirt  oder  nicht,  an  einem  Hesenterinm  commune  hingen,  oder  Sitia 
inversus  mit  besonderen  Unregelmlssigkeiten  an  Coecum  nnd  Colon  aaora- 
^ens  ezistirte.   Wir  streifen  diese  Dinge  im  iweiten  Artikel. 

3.  Die  Spirale  Drehung  und  die  Versehimgung  der  Flexura  ngwMidea. 

Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Michelson  gegeben  waren,  bat 
man  kurzweg  wohl  als  Ileus  oder  Volvulns  des  Dickdarms  bexeidiiiet 
Denselben  Namen  aber  auch  noch  auf  Folgendes  angewendet: 

die  Drehung  (Torsion)  des  (}oecum  um  die  eigene  Achse  und  das 
Hesocoeenm, 

#  #      des  anfiBtelgenden  Colons  um  die  eigene  Achse, 

#  #      der  Flexura  coli  hepatica, 

#  #      des  Quercolon, 

#  *      der  Flexura  coli  lienaUs, 

#  ^      des  absteigenden  Colons, 

#  #      des  8  Romanum, 

endlich  auf  gleichseitige  Torsion  des  Coecum,  Colon  ascendens  ind 
des  Dünndarmes  um  das  DOnndarmmesenterium  (nach  links), 
dann  auf  Abknickungen  (Inflexionen)  nnd  zwar: 
des  Coecnms  und 
des  8-Romannm, 

dann  auf  torsionsartige  Drehungen  und  Abknickungen  zu  gleieher  Zeit, 
nämlich  auf: 

Inflexion  des  Coecum  bei  Torsion  des  (Jolon  ascendens, 
endlieh  auf  Knotenbildungen,  oder,  da  eigentlidie  Knoten  dodi  nidit 
oder  nicht  immer  exisüren,  wohl  besser  gesagt  auf  Verschlingungen 
zwisohen  Uenm  und  S-BomannoL^)  Solcher  Venchlingungen  giebt 
es  ebe  ganze  Zahl. 

1.  Das  Deum  ist,  anfflUlig  hiufig  5—6  Zoll  vor  der  BauhinTsehea 
Klappe,  zu  einer  Schleife  oder  Schlinge  ausgebogen,  welche  zunlehsC 

1)  yirchow*B  Areb.  LXYIII.  Bd.  1876.  8.  506. 

3)  FQtterer  und  MIddeldorpf ,  Goagenitale DiTcrtikel  d.  Flex.  sigBMiides. 
Virch.  Arth.   Bd.  CVI.  IS86.  S.  555. 

5)  Yertehliagaiigen  iwischea  dem  Übrigen  Dickdann  und  DOnadam  lassen 
wir  unbeiecksidiligt 


Darmchirorgie  bei  ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltangen  des  Darmes.  341 


▼or  dem  langen,  horizontal  lagernden  S  Romannm  lothrecht  oder  schräg 
nach  links  sich  hinabbegiebt  und  dann  von  unterhalb  desselben  die  Bich- 
tUBg  nach  links  oben  nimmt,  so  dass  das  Ende  der  Schlinge  zwischen 
Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  und  linker  Hälfte  (Wurzel)  des  8  Ro- 
mannm mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  sich  erstreckt.  Sieht  man  das 
S  Romannm  als  den  Theil  an,  von  welchem  aus  bestimmt  wird,  so  heisst 
das:  letzteres  krttmmt  sich  von  links  vorn  um  die  sattelförmig  einge-* 
bogene  Partie  der  Ileumschleife  nach  hinten,  dann  nach  vom  herum,  um 
in  der  Nähe  des  Coecum  zum  Vorschein  zu  kommen.  Die  betheiligte 
Partie  des  Ileum  beträgt  dabei  zwischen  5 — Ii  Fuss  und  ist  nicht  tor- 
quirt,  während  Letzteres  beim  S  Romannm  in  dessen  Mitte  der  Fall  zu 
sein  pflegt   Fig.  1  schematisch  nach  Kuettner*)* 


2.  Das  Ileum  ist  um  ein  verbildetes  Mesenterium  commune  in  der 
Weise  gedreht,  dass  entweder: 

a)  seine  zu  dem  Jejunum  flberftthrende  Hälfte  nach  vorn  und  unten, 
seine  der  Yalvula  Bauhini  benachbarte  Partie  nach  hinten  oben  sich  kehrt 
—  das  Seltnere  —  oder 

b)  entgegengesetzt,  das  Colonstttck  nach  vorn  oben,  sein  jejunaler 
Tbeil  nach  hinten  unten  dirigirt  erscheint.  Oleichgttltig  ob  a  oder  b  in 
Kraft  ist,  passirt  nun  das  lange,  horizontal  zum  Coecum  strebende  S  Ro- 
mannm die  strangförmig  schmale  Erenznngsstelle  der  Ileumschenkel  in 
der  Richtung  von  vorn  unten,  dann  oben  nach  hinten  und  rechts,  um  mit 
seinem  Scheitel  (Endstück)  unterwärts  von  der  Einmfindnngsstelle  des 
Ilenm,  zwischen  Coecum,  Ilenmende  und  Mastdarm  zu  Tage  zu  treten. 
An  der  Hand  von  Fig.  2  ist  eine  solche  Verschlingnng  auch  nach  dem 
Ileum  ohne  Weiteres  zu  bestimmen;  doch  sei  hervorgehoben,  dass  die 
am  stärksten  geblähte  Partie  der  Scheitel  der  Flexur  ist  Dieser  kann 
allein  die  rechte  Darmsehaufel  über  Lig.  Poupartii  ausfüllen,  aber  auch 
bis  zur  Leber  sich  emporheben,  wird  also  durchschnittlich  der  rechten 


Fig. 


1)  Yirch.  Aich.  Bd.  XLIU.  1868.  Taf.  XIY.  Fig.  6.  Text  S.  492. 
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gegen  liegt  in  vielen  Windungen  im  kleinen  Becken  und  auf  der  linken 
Dannachaufel;  ohne  indessen  so  mächtige  und  in  die  Augen  springende 
Oeschwtilste  wie  das  S  Romanum  su  bilden.  Endlich  entspricht  der  so- 
genannte Knoten  selbst  dem  Promontorium;  bald  ist  er  linb,  bald  rechts, 
bald  oben  oder  unten  von  ihm  zu  palpiren.  Auch  ist  nicht  nur  das 
Meiste  des  Ileum,  sondern  bisweilen  auch  noch  ein  Stttck  Jejnnum  an 
dem  Vorgang  betheiligt.  (Fig.  2  Schema;  Fig.  2a  Ausführung  des  Schemas. 
Beide  nach  EuettnerO«) 

Fig.  2. 


l)  a.  a.  0.  Taf.  XUI,  Fig.  i  und  Taf.  XIV,  Fig.  9.  Text  S.  496. 
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3.  Die  Variante  Fig.  3  und  3a  im  Schema,  Fig.  3b  in  der  Aus- 
flihmngi).  Es  handelt  sich  im  Wesentlichen  um  die  Verhältnisse  der 
Gruppe  2.  Aber  während  in  ihr  nur  ein  links  vom  Knoten  befindliches 

Fig.  3. 


Ueumconvolut  existirt,  glebt  es  in  dieser  Gruppe  deren  zwei;  neben  der 
linksseitigen  eine  rechtsseitige  mehr  oder  weniger  grosse  und  gefaltete 
Ileumschllnge  wiederum  zwischen  Coecum  und  Rectum  und  unter  der 
Einmttndungsstelle  des  Ileum.  Diese  Schlinge  liegt  im  Rahmen  des  Schei- 
tels der  Flexur,  auf  dessen  Mesosigmoideum,  dasselbe  zudeckend,  und 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der  jejunale  Theil  des  Ileum,  ehe  er 
mit  dem  coecalen  zur  Schleife  sich  formt  oder  sich  kreuzt,  statt  gerad- 


1)  a.  a.  0.  Taf.  XIV.  Fig.  13  u.  14.  Taf.  XIU.  Fig.  2.  Text  S.  498. 
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linig  an  besagte  Stelle  heranzutreten,  vorher  ebenfalls  zar][SeUeife  sieh 
ausweitet.  In  den  augenblicklich  yorhandenen  Beobachtungen  dieser  Art 

Fig.  3  b. 


Fig.  4. 


wechselt  die  Länge  der  Flexor 
zwischen  12  und  35  Zoll,  jeoe 
des  abgeschnttrten  Ileum-  oder 
Jejunoileumstfloks  5 — 2  t  Fuaa; 
nur  etwa  5  Zoll  des  Uemn  vor 
der  Klappe  nehmen  an  der 
,,Enotenbildung'<  nicht  TheiL 

4.  Durch  je  eine  BaotMoh- 
tnngOruber 'sO  and  Koch*« 
wird  der  Fall  illustrirt,  daas  um 
die  in  ihrer  Mitte  apiralig  ge- 
drehte Flexur,  welche  im  Uebri- 
gen  wiederum  quer  durch  die 
ünterbanchgegend  sieht  vnd 
dann  zur  Leber  sich  emporrich- 
tet,  ein  Schenkel,  nicht  die 
zweischenkelige  Schlinge  des 
Ileum,  kurs  vor  der  Klappe, 
spiralig  sich  herumschligt,  was 
ein  Loch  im  Mesenterium  eom- 


1)  Virch.  Arch.  Bd.XXlII.  1863.  S.382. 
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Fig.  5  und  5  a. 


Von  «iaem  48 jährigen  Mansie,  weloher,  so  lange  er  ron  sieh  woiste,  an  Darm- 
beiohwerden  litt,  moribund  eingebracht  wurde  und  nooh  Tor  dem  Hautsohnitt  in  die 
Bauohdeoken  rentarb.  Das  Loch  im  DUnndarmmesenteriam  entsprach  dem  Ileum, 
10  Cm.  Tor  seiner  Einmnndung  in  den  Dickdarm.  S  Romanum  um  ISO®  torquirt,  jen- 
seits der  ümftissi^ng  durdi  Mesenterium  und  Ileum  51  Cm.  an  seiner  Peripherie  messend. 

DevtMhe  Zeitishrift  t  Chirarrie.  XLU.  Bd.  23 
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mnne  voraassetzt.  (Fig.  4  im  Schema,  Fig.  5  und  5  a  nach  einem  Lei- 
chenprMparat  aufgenommen.) 

5.  Das  S-Romanum  erreicht  das  Coecnm  und  biegt  dann  mit  beiden 
Schenkeln  hakenförmig  nach  Torn  oder  nach  hinten  cur  linken  Flanke 
sich  zurück.  Dadurch  entsteht  ein  Fangapparat,  eine  Zwinge,  in  welche 
eine  Ileumschlinge  sich  hineinlegen  und  abgeschnürt  werden  kann. 
(Schema  Fig.  6.) 

Fig.  6. 


6.  üniciimi>  Das  S-Romanum  besteht  aus  zwei  Sehlingen,  deren 
äussere  29  Zoll,  deren  innere  11  Zoll  hoch  ist  Letztere  legt  sieh  über 
eine  mächtige,  fast  11  Fuss  lange  Ileumschlinge  und  umkreist  dieselbe 
zunächst  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vom  rechts  nnd  unten;  dann 
von  rechts  unten  nach  links  hoch  oben,  wobei  sie  durch  ein  Loch 
zwischen  der  Wurzel  der  gesperrten  Ileumschlinge  und  der  Flexor  selbst 
hindurchgezwängt  erscheint  2)  Der  Scheitel  dieser  zweiten  Flexur  mag 
über  dem  Promontorium  sich  befunden  haben;  rechts  von  ihm,  ihn  aber 
theilweise  bedeckend,  lagert  die  Hauptmasse  des  abgeklemmten  üenrn, 
über  ihm,  zum  Zwerchfell  gerechnet,  das  an  der  Incarceration  nicht  be- 
tbeiligte  Jejuno-ileum.  Flexur  sowohl  als  auch  Ilenm  sind  striekfBnnig 
gedreht;  von  letzterem  nehmen  an  der  Incarceration  nicht  Thdl,  zum 
Pylorus  gerechnet  16  Fuss,  zur  Bauhini'sohen  Klappe  gerechnet  8  Zoll. 
(Schema  Fig.  7,  in  Fig.  7  a  theilweise  ausgeführt.) 

1)  Gruber,  Yirch.  Arch.  Bd.XLYIIL  1869.  S.468.  Taf.XI. 

2)  Die  Beziehungen  dieses  Loches  zur  Wurzel  des  DünndarmgekrABei  und 
des  Mesosigmoideum  sind  im  Text  nicht  klar  genug  angegeben.  —  Aof  weitere 
Schwankungen  auch  innerhalb  dieser  Variante  l&sst  eine  Bemerkung  Oldekop's 
(J.  D.  Dorpat  1851)  scbliessen:  ,,Explicato  tubo  intestinal!,  satis  appamit  8-Be- 
manum  primo  dreum  axem  longitudinalem,  a  dextra  ad  sinistram  se  couTertisM, 
deinde,  eodem  statu  converso  per  foramen  mesenterii  abnormale  prope  litui 
penetrasse,  ac  simnl  partem  intestinorum  tenuium  secum  dnxiase,  posteaque  stran- 
guUtum  esse. . .  Partes  intestLni  constricti  turgide  inflatae  erant  atque  nigxae  
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7.  ünieam.1)  ^^Eine  alte  Frau  war  an  acuter  PeritonitiB  und  Tym- 
panitis  rasch  zu  Grunde  gegangen;  die  Seotion  ergab  eine  Abachnfl- 
rung  des  S-Romanum.  Es  hatten  sich  Ileumschlingen  mit  ihrem  Meeen- 
terium  über  die  üebergangstelle  des  Colon  descendens  in*8  S-Romanum 
hinüber  in  das  kleine  Becken  gelagert;  durch  die  Spannung  und  den 
Druck  des  Dickdarms  selbst  tympanitisch  ausgedehnt,  hatten  sie  sieh 
weiter  Uber  das  untere,  in  den  Mastdarm  tibergehende  Ende  des  S-Ro- 
manum wieder  hinauf  aus  dem  Becken  in  die  Bauchhöhle  gerollt  Es 
war  so  eine  circuläre  Bruchpforte  um  beide  Enden»  der  Flexura  sigmoidea 
durch  das  Ileummesenterinm  gebildet,  welch'  letztere  incarcerirt,  bis  siir 
Dicke  eines  Oberschenkels  ausgedehnt  und,  bis  an  das  Diaphragma 
hinaufreichend,  wie  eine  immense  Schleife,  an  ihren  beiden  Enden  toU- 
fitändig  strangulirt,  aus  der  ringförmigen  Strictur  herausragte.  Das  Colon 
descendens  war  ebenfaUs  immens  ausgedehnt/' 

Einige  auf  den  VerschlingungsvolTulus  sich  beziehende  Haaaae^): 
Länge  des  S-Romanum  25,6,  30,  30,6,  34,  35,  40  Zoll 

Abgeklemmte,  fast  immer  dem  Ilenm  angehörige  Partie  des  Dttnn- 
darms,  lang: 

bei  Oruber  und  Parker  5  Fuss — 4,5  —  5  —  6,9  —  11,4  — 
11,10  Fuss; 

bei  Kuettner  8  Fuss— 12  — 12,6  —  17  — 21  Fuss. 

Von  allen  yorstehend  «aufgezählten  Formen  behandeln  wir  allein 
den  DrehungsYolYulus  des  S-Romanum,  als  die  häufigste,  die  Ver- 
fichlingungen  zwischen  S-Romanum  and  dem  Ileum  nur  soweit,  ab 
sie  ttber  die  Eigenthflmlichkeiten  dieses  Drehungsvolvulus  helleres 
licht  zu  verbreiten  geschickt  sind.  Eingehender  wird  die  VerBchlin- 
gungen  Dr.  Epstein  darstellen,  dem  wir  auch  für  die  alsbald  fol- 
gende Sammlung  der  Casuistik  und  Bibliographie  des  Torrions- 
Yolvulus  uns  zu  Dank  yerpflichtet  ftthlen. 

Und  weil  wir  die  Verschlinguiigen  zwischen  Deum  und  Flezor 
nur  streifen,  können  wir  die  für  das  Verständniss  derselben  noth- 
wendige  pathologische  Entwicklungsgesohichte  desDflnndarmgekrOaea, 
nicht  aber  die  Anatomie  des  S-Romannm  in  weiterem  Wortdnne  auf 
sich  beruhen  lassen;  denn  Kenntniss  dieser  letzteren  ist,  wie  er- 
wünscht für  die  Verschlingnngen,  so  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
tung für  die  Spiralen  Drehungen  des  S-Bomanum. 

üeber  den  Ort,  an  welchen  der  Anfang  des  S-Romanum,  oder,  wie 
wir  Ton  nun  an  der  Kttrze  wegen  sagen  wollen,  der  Fiexur,  n  ver- 
legen ist,  äussert  sich  Schiefferdecker^)  wie  folgt:  „Als  Colon  dee- 
cendens  fasse  ich  den  Theil  des  Colons  auf,  der,  von  der  Flexura  lie* 
nalis  an  die  Bauchwand  geheftet,  herabsteigt  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher 


1)  Erichsen,  St  Peterab.  med.  Zdtschr.  Bd.  II.  1862.  &911. 

2)  Gruber,  Yirch.  Arch.  Bd.  XLVIII.  S. 470. 

3)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  1886.  Anat  Abtheilung.  S.  348. 
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eine  mit  einem  freien  Mesocolon  versehene  Schlinge  anftritt.  Man  kann 
diese  Stelle  am  dentlichsten  sehen,  wenn  man  die  Flexura  ans  der 
liegenden  Leiche  heraushebt  und  so  ihr  Gekröse  anspannt  Dann  wird 
sich  der  Punkt,  an  welchem  das  Colon  desoendens  aufhört  und  die  Flexnr 
beginnt,  auch  markiren,  wenn  das  Colon  descendens  ein  kunea  Gekröse 
besitzen  sollte^),  da  der  Anheftongsrand  des  Gekröses  der  Flexnr  immer 
quer  oder  leicht  bogenförmig  von  der  Wirbelsäule  nach  der  lateralen 
Seite  herttberzieht,  also  mit  dem  Gekröse  des  Colon  desoendens  einen 
Winkel  bildet/' 

Die  Grenze  der  Flexnr  zum  Mastdarm,  die  Stelle  also,  von  welcher 
lom  Colon  gerechnet  der  Mastdarmschenkel  der  Flexur  sich  finden  würde, 
wird  meistens  in  die  Gegend  des  Promontorium  verlegt  In  der  Mitte 
deawlhen  oder  links,  seltener  rechts  von  ihm  haftet  der  Darm.  Statt 
dessen  schlägt  v,  Samson^)  vor,  den  obersten,  vollkommen  von  Bauch- 
fell llberkieideten  und  mit  Gekröse  versehenen  Abschnitt  des  Ifastdarms 
ebenfalls  zur  Flexur  zu  rechnen,  so  dass  also  letztere  allein  Gekröse 
haben  und  etwa  bis  zum  3.  sacralen  Wirbel  reichen  wttrde.  Anatomisch 
ist  dagegen  nicht  viel  einzuwenden,  klinisch  die  Bestimmung  deswegen 
zu  acceptiren,  weil  das  fragliche  Stück  des  Mastdarms  in  Verdrehungen, 
wie  sie  beim  Volvulus  vorkommen,  thells  hineinbezogen,  theils,  bis  zum 
Auftreten  von  Schmerzpunkten  am  Promontorium,  gezerrt  wird.  Mag 
man  sich  entscheiden  wie  man  will,  die  Abgrenzung  läset  beidemal  unter 
Mitberücksichtigung  Schiefferdecker^s  befriedigend  sich  durchführen, 
selbst  wenn  um  Transposition  der  Flexur  oder  um  jene  Gestaltung  der- 
selben es  sich  handelt,  bei  welcher  die  Verbindung  zwischen  Colon  und 
Mastdarm  durch  ein  gerades  horizontales  Dickdarmstück  ohne  Gekröse 
vorgestellt  wird.  Dann  ist  eben  der  Winkel  maassgebend,  während 
Schwierigkeiten  eigentlich  nur  im  Falle  des  lothrecht  zum  Beckengrund 
ziehenden  und  abermala  geraden  Coloreetum  descendens  mit  oder  ohne 
Gekröse  entstehen  könnten.  Viele  werden  aber  bei  aolcher  Sachlage  die 
Flexur  überhaupt  in  Abrede  atellen. 

Schon  mehr  Vorbehalte  als  bezüglich  der  Grenzen  sind  rücksichtlich 
der  Anheftung  des  Gekröses  der  Flexnr  an  die  hintere  Bauchwand  zu 
machen.  Man  muss  also  sagen:  für  gewöhnlich  liegt  zwischen  den 
Schiefferdecker-Samson'schen  Punkten  und  verwachsen  mit  dem 


1)  In  der  extrauterinen  Periode,  nach  Ermittelungen  an  300  Leichen  in 
5  Proc.  der  F&IIe  —  Toldt,  Bau  und  Wachsthumsveränderungen  der  Gekröse. 
Denkschrift  d.k.Akad.d.Wi88en8ch.  Math.-natunr.  Classe.  2.  Abdruck.  Wien  1889. 
S.  37.  '  Anders  während  der  Entwicklung.  Dann  ist  das  GekrOse  am  Colon 
descendens  Begd.  Es  erbebt  sich  an  seiner  Haftlinie,  aus  der  Mitte  der  Bumpf- 
ws&d  und  vom  Beckeneingang  hinauf  bis  zum  Pancreas,  um  das  ursprOnglich  innen 
Ton  der  Niere  belegene  Col.  descendens  über  die  Nierenvorderfläche  bis  an  den 
äusseren  Nierenrand  zu  begleiten.  Hier  endet  die  Auswärtsbewegung  des  Colon, 
woraaf  es  in  der  Bichtung  zur  Synchondrosis  sacro-iliaca  kurzbindegewebig  an 
die  Bnmpfwand  sich  heftet,  indessen  auch  sein  Gekröse  mit  dem  Peritoneum  der 
hinteren  Baachwand  und  der  Torderen  Nierenfläche  so  innig  verwächst,  dass  es 
iaoürt  nicht  mehr  dargestellt  werden  kann.  (Toldt,  3.  15,  23,  25,  30.) 
2)  Zur  Kenntniss  der  Flexura  sigmoidea.  Inang.-Diss.  Dorpat  1890. 


350 


XIV.  Budberg  und  Kooh 


ErenzbeiD,  beziehentlich  den  antern  Lendenwirbeln,  die  Woml,  der 
hintere  Anheftnngsrmnd  des  MesenteriomB  der  Flexnr,  Toldt's  ,,Hjift- 
linie  des  Mesosigmoidenm'S  aber  nicht  in  der  nach  a.  o.  zum  CMon 
descendens  sich  hebenden  Oeraden,  sondern  winklig  geknickt,  als  mit 
der  Concavitftt  fnsswürts  gerichteter  Spitzbogen  oder  Haken,  welcher 
vom  Promontorinm  (Toldt,  Schiefferdecker),  nach  Samson  alao 
▼on  den  oberen  säenden  Wirbeln  zunächst  lothrecht  bis  an  den  4.,  aelbat 
3.  Lendenwirbel  herangeht  und  von  da,  in  mehr  oder  weniger  scharfer 
Schwenkung  (Kuppe  Schiefferdecker,  Haftwinkel  Toldi)  nach  links 
und  abwärts.  Aber  den  Psoas  hinweg,  gegen  den  Darmbeinkamm  hin  sieh 
wendet  So  ist  es  die  Regel  beim  Neugeborenen.  Später,  manchmal  schon 
in  der  3.  und  4.  Lebenswoche,  rückt  der  dem  Colon  zugewendete  Theil 
der  Haftlinie,  mit  ihr  also  der  Haftwinkel,  zum  Niveau  des  Beekenem- 
ganges  hinab,  so  dass  dann  der  Scheitel  dieses  Winkels  dem  5.  Lenden- 
wirbel, selbst  dem  Promontorinm  entspricht  (Toi dt),  der  Winkel  also 


Fig.  8. 


dem  Rechten  sich  nähert,  während  er  im  andern  Falle  doch  spitser  «ein 
muss.  Fig.  8  und  9,  nach  einer  Skizze  v.  8amson*s  in  ein  Schema  des 
Froriep*schen  Atlasses  eingetragen,  versinnbildlichen  einige  dieser  Ver- 
hältnisse, welche  gewiss  Anspruch  sogar  auf  Correctheit  machen  können, 
wenn  die  Flexur  zum  Becken  sich  kehrt,  allenfalls  auch,  wenn  sie  köpf- 
wärts  zum  Zwerchfell  oder  zur  Leber  sich  aufrichtet,  unter  der  Vormiia- 
Setzung  unregelmässig  geformter  oder  gelagerter  Flexuren  aber  noeh 
gamicht  untersucht  sind,  dann  wahrscheinlich  ganz  oder  grOsstentheüs 
ohne  Bedeutung  sein  werden,  i)  Da  es  solcher  Varianten  viel  mehr  giebt, 

1)  YgL  z.  B.  Gruber,  Yirch.  Areb.  Bd.XXXIL  1885.  Fälle,  in  deasn  dai 
Mesosigmoideom  in  der  Riditung  der  Art.  iliaca  commun.  deztr. ,  innen  ?oa  ihr, 
oder  von  rechts  oben  schief  nach  links  unten  verlief,  oder  horizontal  ersckisa. 
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als  man  gemeinhin  vermuthet,  dürfte  der  Hinweis  auf  diese  Lttcke  Be- 
achtung verdienen  (s.  das  Spätere  Uber  ungewöhnliche  Flexuren). 

Immerhin  folgt  aua  den  Figuren  auch,  in  welchem  Maasse,  ausser 
Yon  Hebungen  und  Senkungen  seines  Scheitels,  die  Grösse  des  Haftwinkels 
Ton  der  Lage  der  Schenkel  der  Haftlinie  abhängt  Rttcken  letztere  an 
die  linke  Synchondrose  heran  so  ist  die  ihre  Fusspnnkte  yerbindende 
Oerade  relativ  kurz,  der  Haftwinkel  spitz  oder,  anders  ausgedrückt,  der 
Abstand  des  Golonschenkels  vom  Mastdarmschenkel  ein  geringer,  wie  man 
annimmt,  Verdrehungen  begünstigender,  während  das  Umgekehrte  gilt, 
wenn  die  Schenkel  sich  voneinander  entfernen. 

In  Folge  dieser  besonderen  Anordnung  der  Haftlinie  muss  das  aus 
letzterer  sich  entwickelnde  Mesosigmoideum  zunächst  ebenfalls  winklig, 
haken-  oder  dachförmig  geknickt  erscheinen.  In  der  Richtung  zum  zu- 
gehörigen Darm  aber  gleicht  diese  Krümmung  sich  aus,  da  ja  auch  dieses 

Fig.  9. 


Oekrösstttok,  ohne  eigene  Bewegnngsapparate,  zudem  dünn  und  weich 
wie  eine  Membran,  besondere  Formen  und  Gestaltungen  ohne  solch' 
äussere  Unterstützung,  wie  an  der  Haftlinie  seitens  der  Beckenwand 


1)  Es  geschieht  seitens  des  Rectumschenkels  bisweilen  ;in  hohem  Maasse, 
z.  B.  in  einem  unserer  Präparate,  in  welchem  er  ganz  links  von  der  Synchondr. 
sacro-iliaca  sinistra  liegt,  während  der  Golonschenkel,  an  der  äusseren  Psoaskante 
befindlich,  dem  Poupart*schen  Bande  auffällig  sich  nähert.  So  wird  die  durch 
Flezurschenkel  und  Mesosigmoideum  gelegte  Ebene  zur  sagittalen.  Der  Haftwinkel 
entsprach  der  Uebergangsstelle  zwischen  Körper  und  linken  Process.  transv.  des 
5.  Lendenwhrbels. 
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nicht  behaupten  kann.  Vielmehr  flacht  es  sich  sneret  ab  and  blletach 
dann  auf  dem  Wege  zur  Flexnr  in  leichtem  Orade;  etwa  nach  Art  dea 
F&chers,  dabei^  je  nach  Standort  and  aonatiger  BeachaJfenheit  dieser  Darm* 
partie  nicht  nur  verschiedene  Lagen  im  Raum  einnehmend,  sondeni  aveh 
za  Tcrschiedenen  Formen  und  Ortfssen  sich  entwickelnd.  Bald  ist  es 
anseinandergelegt,  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Kreisabschnitt,  bald  der 
fast  yollst&ndige  Kreis,  bald  ein  Oval  wechselnder  Breite  und  Hohe, 
dessen  Begrenznngslinie  ans  einzelnen  Zacken  oder  ans  dem  Bogen  tob 
Überall  nngefthr  gleichem  Radins  sich  zosammensetzt.  Eis  gehdrt  im 
Grossen  und  Ganzen  einer  Ebene  an,  wenn  bei  den  Schenkeln  der  flerar 
ebenso  es  sich  verhält,  es  entstehen  aber  nnter  Umstanden  Jeder  Be- 
sohreibnng  spottende  Verhftltnisse,  sobald  die  Flexnrsohenkel  sieh  windesi 
seblingeln  und  knicken,  einander  flberkrenzen,  spiralfttrmig  in-  oder 
hintereinaBder  sich  znsammenlegen,  endlich  unentwirrbar  sieh  yersehlnigeB. 

Wie  also  bezflglich  ihrer  Lage,  ist  anch  bezflglich  der  Form-  nnd 
Grössenverhältnisse  das  Mesosigmoideum  durchaus  in  Abhängigkeit  von 
dem  Darmstflok,  an  welches  es  heranzutreten  hat,  worauf  hin  dann 
zwischen  der  verschieden  grossen,  verschieden  gestalteten  nnd  räumlieh 
verschieden  angeordneten  Flexnr  gleichfalls  geschieden  werden  muaa. 
Dieser  Punkt,  einer  der  wichtigsten  in  der  Lehre  vom  DrehungsvolTolna 
erfordert  ausflihrliche  Besprechung. 

Was  zunächst  die  OrOssenverhältnlsse  der  Flexnr  betrifft,  so  wäre 
es  gewiss  am  einfkehsten,  sie  in  Zahlen  auszudrflcken.  Aber  die  vor- 
handenen beziehen  sieh  auf  Einzelheiten;  systematisch  an  sehr  vielen 
Leichen  unter  Berttekslchtigung  der  Länge  des  KOrpers  nnd  dea 
sammtdarmes  vollfflhrte  Messungen  sollen  erst  kommen.  Wir  mflssen  uns 
daher  auf  das  Folgende  beschränken: 

Gruberl)  traf  das  Mesosigmoideum  in  der  Regel  hoch  5 — 6  Zoll, 
breit  an  der  Basis  27« — 4  Zoll,  weiter  oben  4 — 5  Zoll;  bisweilen  er- 
reichte die  Hohe  aber  9  Zoll,  selbst  mehr,  während  die  Breite  an  der 
Basis  auf  2—21/2  Zoll,  weiter  oben  auf  2—1  Zoll  herabsinken  kOnne. 

Gruber ^.  a)  12 jähr.  Knabe,  dessen  ganzer  Darmkanal  26  Fnaa 
7  Zoll  par.,  dessen  Dünndarm  21  Fuss  4  Zoll,  Dickdarm  5  Fuss  3  Zoll 
lang  waren,  trägt  eine  1  Fuss  5  Zoll  lange  Flexnr  mit  6^/4  Zoll  hobeniy 
3 — 3V2  Zoll  breitem  Mesosigmoideum. 

b)  Lungentubercnloser  mit  2272  Zoll  langer  Flexnr  und  26  Fesa 
langem  Darm,  wovon  auf  Dflnndarm  20  Fuss  6  Zoll,  auf  Dickdarm  5  Fnas 
6  Zoll  kommen. 

c)  60 jähr.  Mann  hat  13  Zoll  lange  Flexnr,  ein  3  Zoll  hohes  nnd 
an  der  Wurzel  3  Zoll  breites  Mesosigmoideum. 

Kuettner')  spricht  von  5  —  6  Fuss  langen,  nicht  verdrehten 
Flexuren,  welche  bei  Leichen,  aber  nicht  im  kleinen  Becken ,  aondem 
im  Mesogastrium  gefunden  wurden. 


1)  ZdUehr.  d.  k.  k.  Qesellsch.  d.  Aerste  in  Wien.  184B.  lY.  Jahiiaas. 
Märabeft.  S.  437. 

2)  Yirch.  Arch.   Bd.  XXXIL  1865.  S.  96. 

3)  Ebenda.  Bd.XLlU.  1868.  S.491. 
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Grub  er 0«  a)  Flexnr  85  Cm«;  Meaosigiiioideiim  16  Cm.  bocb,  in 
der  lütte  T,b,  an  der  Worsel  2  Cm.  breit.    Dflnndarm  655  Cm. 

b)  Körperlänge  165  Cm«,  Dtinndarm  890  Cm.,  wovon  Jejono-üenm 
864  Cm.y  Dickdarm  in  tote  247  Cm.,  Flexur  104  Cm.,  Rectnm  23  Cm., 
Mesoeigmoideiim  20  Cm.  hooh,  15  Cm.  breit. 

Carschmann  (S.  25)  hat  bei  15  von  233  Leichen  grosse  Flexnren 
geAinden;  anch  später  begegnete  er  bei  zahlreichen  Sectionen  annähernd 
gleichem  Verhältnlss,  ausnahmslos  an  im  Ganzen  nngewöhnlich  langen 
Dickdärmen.  „Diese  Länge  schwankte  bei  den  erwähnten  15  Fällen  zwischen 
195  nnd  280  Cm.,  recht  bedeutende  Zahlen,  wenn  man  erwägt,  dass 
nach  meinen  Messungen  die  Durchschnittslänge  des  Dickdarms  bei  Er- 
wachsenen (Männer  und  Weiber  zusammengerechnet)  142  Cm.  beträgt. 
Die  Sehlingen  selbst  erreichen  unter  solchen  Umständen  zuweilen  eine 
exorbitante  GrOsse.  Li  dem  Falle  von  280  Cm.  Colonlänge  (bei  172  Cm. 
Körperlänge)  hatte  der  die  S-Romanum-Schleife  bildende  Darmtheil  allein 
eine  Länge  von  110  Cm.,  also  so  viel,  wie  bei  mittelgrossen  Erwachsenen, 
besonders  Frauen,  manchmal  das  ganze  Colon  misst.  Dies  ist  natttrlich  em 
ganz  extremer  Werth.  Bomannm-Schleifen  von  60 — 80  Cm.  Länge  ge- 
hören dagegen  zum  Gewöhnlichen.'^ 

Ausdrfleklich  sei  bemerkt,  dass  in  allen  diesen  Fällen  Drehung»-  oder 
Verknotnngsvolvulns  nicht  vorlag.  Da  also  wesentlich  die  grossen  und 
sehr  grossen  Flexnren  Interesse  erregten,  bleibt  nichts  ttbrig,  als  bezüg- 
lich der  kleinen  mit  allgemeineren  Bestimmungen  sich  zu  begütigen,  zu 
sagen,  dass,  mittlere  Ffillung  des  Darmes  vorausgesetzt,  kleine  Flexnren 
solche  sind,  welche  in  der  Regel  mit  nur  einem  Bogen,  ohne  Schlänge- 
lungen, Faltungen  und  Schleifen  zu  bilden,  ins  kleine  Becken  hinabhängen 
(His,  Schiefferdecker),  herausgehoben  und  nach  vom  gezogen,  die 
Symphyse  nicht  wesentlich  ttberragen,  seitlich  aber  nur  bis  in  die  Nähe 
der  rechten  Umrandung  des  kleinen  Beckens,  bezh.  des  Coecum  ge- 
bracht werden  können.  Ihre  Lage  haben  sie  gewöhnlich  an  der  inneren 
Seite  des  linken  Psoas,  dann  in  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins,  vor  der 
linken  Synchondr.  sacro-iliaca,  von  wo  aus  sie  wieder  etwa  bis  zur  Höhe 
des  Promontoriums  sich  erheben,  um  ziemlich  scharf  nach  unten  in  den 
Maatdarm  umzubiegen,  welch'  letzterer  mit  leichter  Krflmmung  an  der 
linken  Kreuzbeinwand  verbleibt  (Engel)^).  In  weiterer  Ausführung  dieser 
Engel'schen  Angabe  bemerkt  Schiefferdecker  (S.  348)  etwa  Fol- 
gendes: Das  Ende  des  Colon  descendens  ist  fast  jedesmal  seitlich  von  der 
Flexur  zu  suchen.  Liegt  sie  im  kleinen  Becken,  so  bleibt  sie  in  einem 
Theil  der  Fälle  an  der  linken  Seite  des  Mastdarmes,  biegt  steil  nach 
median-rflckwärts  und  oben  um  und  steigt  neben  dem  Rectum,  es  halb 
von  vomher  verdeckend,  bis  zur  Höhe  des  Promontorium  hinauf  (Rectum- 
schenkel).  (Fig.  10.)  Dann  geht  sie,  median-rflckwärts  sich  kehrend,  in 
den  Mastdarm  Aber.  „Ist  die  Flexur  länger,  so  kann  sie  auch  bei  gleich- 
liegendem Colonschenkel  mit  dem  Rectnmschenkel  weiter  nach  rechts 
rücken  und  vor  dem  Rectnm  liegend  aufsteigen,  oder  sie  kann  anch  rechts 
vom  Rectum  aufsteigen  und  von  rechts  her  in  dasselbe  sich  begeben. 


1)  Yirch.  Arch.  Bd.XClX.  S.497. 

2)  Wien.  med.  Wecheaschr.  Nr.  35.  1857.  S.  641, 644. 
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wobei  dann  eventuell  auch  der  Anfang  des  Rectum  mehr  nach  rechte 
hinüber  verlegt  werden  kann.  Deber  der  Plexur  und  nach  vom  rou  ihr 


Fig.  10. 


Fig.  Ha. 


lagert  die  Masse  der  DOnndarmschliii- 
gen.  Die  Fälle  des  tiefsten  Uteralen 
Ansatses  des  Mesosigmoideum  finden 
sich  in  dieser  Gruppe-"  Statt  dem 
kleinen  Becken  anzugehören,  kann 
aber  die  kurze  Flexur  auch  nach 
oben  hinten  oder  nach  oben  aussen 
mit  ihrem  Bogen  sich  kehren,  end- 
lich eine  nahezu  geradlinige  Quer- 
verbindung zwischen  Anfang  des 
Mastdarms  und  Ende  des  Colons  dar- 
stellen, Selbst  die  Andeutung  der 
Flexur  fehlt,  wenn  Colon  descendena 
und  Bectum  eine  Oerade  bilden,  ein 
Fall,  in  welchem  die  Axe  dieses 
Stttckes  des  Enddarms  vom  Punkte 
der  Flexura  coli  lienalis  gegen  das 
Steissbein,  also  von  a.  o.  nach  u.  m. 
mit  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chener seitlicher  Abweichung  aeh 
einzustellen  pflegt  2) 

Im  Oegensatz  zu  den  kurzen  be- 
zeichnen wir  als  lange  Flexuien  die- 
jenigen, welche,  gemessen  an  der 

Fig.  IIb. 


Geradlinige  Yerbindung 
swLiehen  Mastdarm  und  Colon 
descendens  nach  Monterossi. 


1)  Monterossi  in  Meckers  Arch.  f. Physiologie.  YL  1820.  8.&66.  Ori- 
ginal uns  leider  nicht  zug&nglich.   Eigene  Beobachtungen. 

2)  Kelch,  Beitr.  Sur  pathol.  Anatomie.  Berlml813.  S.46.  —  Toldt.Daim- 
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vorderen  Baaehwand,  mindestens  den  Nabel  nach  oben  ttberschreiten, 
an  der  hinteren  Banchwand  mit  der  Niere  and  der  Milz  Ftthlang  nehmen, 
andererseits  mit  der  Leber  and  dem  Colon  transversam  sieh  kreozen,  ja 
selbst  mit  der  Zwerchfellkappel  in  Beziehnng  treten ,  endlich,  wenn  sie 
qner  darch  die  Unterbaachgegend  ziehen,  das  Coeonm  nicht  allein  über- 
lagern, sondern  von  ihm  aas  wieder  sich  wenden  and  nene  Stellangen  ein- 
nehmen können.  Im  kleinen  Becken  aber  trifft  man  sie  in  anregelmässigen, 
vielfach  sich  ttbereinander  legenden  Windangen«  Die  lange  Flexar  kommt 
also  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Baachraames  vor. 

Engel  (S.  642).  „Es  passirt,  dass  das  S-Romanam  von  der  Psoas- 
innenseite  sich  gegen  die  Mitte  des  Unterleibes  erhebt  and  in  einigen 
FUlen  die  Nabelgegend  erreicht,  ja  sogar  übersteigt,  so  dass  es  bis  in 
die  epigastrische  Gegend,  bis  an  ^e  nntere  Wand  des  Qnercolons  hinab- 
reicht. Von  hier  aas  biegt  es  nach  anten  am  and  geht  etwas  zar  rechten 
Seite  des  Promontoriams  in  die  Beckenhöhle  and  in  den  Mastdarm  über  . . . 
Zuweilen  ist  die  Ansdehnang  der  S-Schlinge  and  die  gleichzeitige  Aas- 
dehnnng  des  Colon  transversam  and  des  Blinddarmes  so  bedeatend,  dass 
man  nach  ErOffhang  des  Unterleibes  nar  die  genannten  3  Partien  des 
Dickdarmes  vorliegen  sieht  0;  die  stark  aasgedehnte  S-Schlinge  nimmt 
den  Mittelraam  des  Unterleibes  ein  and  wird  rechterseits  vom  aasgedehnten 
Coecnm,  oben  and  links  vom  aasgedehnten  Qaergrimmdarm  in  Gestalt 
eines  grossen  Bogens  nmkreist;  kein  Stück  von  Dünndarm,  Magen  oder 
Leber  ist  za  sehen  

Andere  Male  wendet  sich  bei  dieser  Aafstellang  der  Scheitel  der 
Flexar  nach  rechts  zar  Leber  oder  selbst  zam  Colon  ascendens,  ja  es 
kommt  hänfig  vor,  dass  die  Schlingenschenkel  eine  vollständig  horizontale  2) 
Lage  annehmen  und,  der  vorderen  Baachwand  anliegend,  über  der  Harn- 
blase zam  rechten  Psoas  ziehen,  den  Blinddarm  berühren,  daraaf  nach 
anten  and  links  sich  kehren  and  anter  rechtem  Winkel  in  den  Mastdarm 
einmünden. 

Aach  verläaft  die  Schlinge  wohl  Anfangs  in  der  oben  beschriebenen 
Weise,  schwenkt  aber,  sobald  sie  an  den  rechten  Psoas  gekommen  ist, 
plötzlich  nach  oben  zar  Leber  oder  zam  Colon  transversam  ab,  ja  sie 
kann  im  anteren  Baach-  and  im  Beckenraame  za  2  horizontalen  Sehlingen 
von  gleicher  oder  angleicher  Länge  aaf  Grand  solcher  Umbiegang  sich 
vergrössem.   (Schema  Fig.  6.) 

Knettner  (S.  491):  In  jeder  Leiche  liegt  die  einigermaassen  ent- 
wickelte Flexar,  vom  antersten  Ende  des  Ilenm  überdeckt,  im  kleinen 
Becken.  Flexnren  von  5 — 6  Fass  Länge  machen  hiervon  eine  Aasnahme. 
Diese  liegen  im  Mesogastriam  and  bilden  gleichsam  einen  zweiten  parallel 
mit  den  3  Colonschenkeln  verlanfenden  inneren  Darmkreis;  aach  decken 
sie  mit  ihrem  Gekröse  alle  Darmwindnngen. 


gekröse  and  Netze.  Denkschr.  d.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  Math.-natarw.  Classe. 
Bes.  Abdrack  a.  d.  LXL  Bd.  1889.  S.  14. 

1)  Aehnlich  Graber,  Yirch.  Arch.  1885.  Bd.  XCIX.  8.497.  Fall  2,  and 
Carschmann,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medichi.  Bd.LIU.  1894.  8.29. 

2)  Ballet.  g§n.  de  th^rapeatiqae.  Vol.  II  u.  lU.  —  Arch.  g^n.  8^r.  VI.  YoL  U. 
1863.  p.  621  a.  769. 
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Sckiefferdecker  geht  von  zwei  extremen  Stelinngen,  der  naeh 
oben  oder  nach  der  Seite  gewachsenen  Flexur  aoa: 

S.  349.  Der  laterale  AnheftnDgspnnkt  des  Hesosiginoidenm  liegt 
nur  wenig  tiefer  als  der  mediale  (in  der  Mitte  der  Fossa  iliaeai  ent- 
sprechend der  Höhe  des  Promontoriums) ,  der  demgemtss  knrse  Golon- 
Bchenkel  der  Flexnr  biegt  steil  nach  vorn  nnd  medianwärts  um,  Tor  und 
etwas  medianwärts  neben  Colon  descendens  sich  aufstellend«  Dann  gebt 
er  in  derselben  Richtung  wie  jenes  empor  und  schwenkt  dicht  onterhalb 
linker  Niere  in  breiterem  Bogen  in  den  Rectumschenkel  um.  y^Dieser 
kam  in  seinem  Anfange  auf  den  M.  psoas  dicht  neben  der  Wirbelslule 
zu  liegen,  anstossend  an  die  Flexura  duodeno-jejunalis.  Er  stieg  sohrig 
medianw&rts  herab,  so  dass  er  allmählich  gerade  vor  die  WirbeUtnie  zu 
liegen  kam  und  als  directe  Fortsetzung  in  derselben  Linie  in  das  Beetum 
flberging.  Die  Flexur  war  in  diesem  Falle  an  die  hintere  Bauehwand 
festgeheftet,  nur  die  obere  Umbiegungsstelle  konnte  um  ein  wenig  ab- 
gehoben werden/' 

S.  351.  „Das  Colon  descendens  ging  bis  zu  dem  Abfall  des  M.  psoas 
nach  dem  kleinen  Becken  etwa  2  Fingerbreit  unterhalb  der  sp.  ant  snp.; 
das  Hesosigmoideum  zog  sieh  bogenförmig  am  Rande  des  kleinen  Beekens 
nach  dem  Promontorium  hin.  Diesem  Rande  folgte  ebenso  die  Flexnr; 
zog  oberhalb  des  Promontoriums  vor  der  vorderen  Fläche  des  5.  Baueh- 
Wirbels  quer  vor  der  Wirbelsäule  vorbei,  lief  Uber  den  rechten  IL  psoas 
und  iliacus  in  der  Hohe  der  art.  sacro-iliaca  dextr.  nach  der  Mitte  der 
rechten  fossa  iliaca  hin  und  deckte  auf  diesem  Wege  von  oben  her  das 
unterste  Ende  des  Dttnndarms,  welches  von  der  vorderen  Fläche  des 
5.  Lendenwirbels  leicht  aufwärts  steigend  nach  der  Mitte  der  reehten 
F.  iliaca  hinzog,  um  dort  in  das  Colon  einzumünden.  Das  Coeenm  war 
in  diesem  Falle  sehr  kurz.  Dasselbe  stless  in  der  Mitte  der  F.  iliaca 
an  die  Flexur  an,  welche  hier  nach  medianwärts  und  unten  in  den  Rec- 
tumschenkel umbog,  den  auf  dem  M.  iliacus  liegenden,  bis  zum  M.  psoas 
herabhängenden  Proc.  vermiformis  deckend.  Nach  dieser  steUen  Um- 
biegung  zog  der  Rectumschenkel  quer  medianwärts  Uber  Iliacus  und 
Psoas  nach  dem  Beckenabfalle  des  letzteren,  um  in  der  Gegend  der 
Mitte  der  seitlichen  Wand  in  das  kleine  Becken  zu  treten  und  in  das  Rectum 
Überzugehen.  In  diesem  Falle  war  das  Mesosigmoideum  durehaus  frei.*^ 

Zwischen  diesem  Aeussersten  nach  rechts  und  links  giebt  ea  alle 
möglichen  Uebergangsstufen.  Z.  B.  schieben  sich  andere  Darmtheile  in 
solchen  Mengen  zwischen  Flexur  und  hintere  Bauehwand,  daas  die  Flexnr 
an  die  vordere  Bauchwand  gedrängt  wird.  Sie  wird  dann  ein  freies 
Mesosigmoideum  haben  nnd  um  so  mehr  emporsteigen,  je  länger  de  ist  und 
je  höher  der  laterale  Rand  des  Mesosigmoideum  sich  befindet,  im  Uebrigen 
mit  ihrem  Scheitel  beliebig  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite  rlldten 
können. 

Das  Constanteste  in  all*  diesem  Wechsel  ist  das  Colon  descendens 
insofern,  als  es  mit  seinem  Ende  überwiegend  häufig  aussen,  verschwin- 
dend selten  einwärts  von  der  Flexur  Stellung  nimmt 

V.  Samson  (S.  54)  liefert  dankenswerthe  Details  ttber  veraehiedeae 
Einordnungen  der  Flexur  in  dem  Räume  zwischen  Coecum  und  Colon 
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deacendens  ^)  und  über  die  lange  im  kleinen  Becken  befindliche  Flexur. 
(Fig.  12,  13.) 

Fig.  12.  Fig.  13. 


Die  Flexur  geht  im  Unterleibaraum  zum  Goecum  oder  achrig 
nach  rechts  zwischen  Nabel  nnd  Leber  in  die  Höhe,  wobei  der 
Scheitel  entweder  ntir  mit  dem  linken  Leberlappen  Ftthlnng  nimmt, 
oder  auch,  nach  rechts  rückend,  über  deo  rechten  Leberlappen,  etwa 
in  der  Linea  mammillaris  sich  legt.  (Aehnlich  Grub  er,  Virch.  Arch. 
32  a.  a.  0.); 

an  der  hinteren  Beckenwand  zur  Deocoecalklappe,  dann  median 
und  vor  CSolon  ascendens  in  die  Höhe  bis  zur  Leber,  mit  dem  Scheitel 
der  vorderen  Bauchwand  anliegend,  indessen  die  Schenkel  weiter 
unten  vom  Dtinndarm  überlagert  sind; 

dieselbe  Lagerung;  aber  der  Scheitel  biegt  nach  links  um,  das 
Ck>lon  transversum  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  begleitend  und, 
mässig  gebläht,  mit  der  vorderen  Bauchwand  in  Berührung; 

links  neben  der  Wirbels&ule  bis  zur  Niere ,  wobei  der  Colon- 
schenkel  bis  zum  Nierenhilus  mit  dem  Colon  descendens,  der  Rectum- 
Schenkel  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  sein  kann; 

die  Flexur  in  zahlreichen  Windungen  im  kleinen  Becken;  nach 
oben  umgelegt  würde  aber  ihr  Scheitel  bis  zur  vorderen  Leberfläche 
reichen,  das  Mesosigmoideum  faat  den  ganzen  vorderen  Banchranm 
bedecken. 


1)  Vgl.  ähnliche  Angaben  Graber*8anin  diesem  Aufsatz  citirten  Stellen. 
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gii»i  oder  tbeUwatoe  an  ugewWisUebe  Stellen  gerliokt  enobeint  ToUt>) 
bet  eine  B«be  von  FiUeD  Meh  ^eien  GhMnehtopnakt  georiset: 

Fig.  15  b.  Fig.  16  e. 


bindende  Colon  deioendens  von  linkB  oben,  binter  Flex.  ooL  Uenalls,  aacb  nehti 
nnten  snm  BeckeneingAng. 

1)  Denkscbr.  d/k.  Akad.  d.  Wiaeenich.  BInib.-nAtarw.  CiMse.  Sepnntnbdr. 
am  LVI.  Bd.  im.  8. 3ff. 
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.  Transpoeition  allehi  des  Colon  deseeodens  nnd  der  Flexnr  bei  sonst 
normalem  DarmsitiM«   Beobachtnng  X  (Mascarel)  nnd  XIV  (Perls). 

Transposition  bei  mehr  oder  weniger  irregnl&rem  Situs  anch  der 
anderen  Darmabschnitte: 


Fig.  15  f.  Fig.  15  g. 


a)  Transposition  einzelner  Darmabsohnittei  z.  B.  des  Gol.  descen- 
dens  nnd  der  Flexur  bei  verkehrter  Lage  von  Magen  nnd  Duodenum. 
Beobachtung  IX  (Valleix)  und  XI  (Moser). 

b)  Bei  gemeinsohaftlichem  Oekrtfse  fttr  Jejnno-ileum;  Colon  aaoen- 
dens  und  traasTersum  Oeaammtdiokdarm  transponirt«  Beobachtung  V 
(Oruber)^  S.  42  (Toldt). 

Dtntich«  ZeitBolirlft  f.  Chirargie.  XLII.  Bd.  24 
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c)  OeBammtdiokdarm  mit  kaum  angedenteter  Flexnr  und  auch 
die  übrigen  Eingeweide  excL  Magen  und  Dnodennm  tranaponirL  XX 
(Bnjalsky). 

Fig.  15 k.  Fig.  251. 


Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  der  Dickdarm  ohne  die  Flexnr, 
bei  normal  liegendem  Magen  und  Dnodennm,  tranaponirt  sein  kann 
und  dass  bei  Lageverlnderung  des  gesammten  Dfinn-  nnd  Diekdams 


Darmchirargie  bei  nngewöhnlicheii  Lagen  and  Gestaltungen  des  Darmes.  368 


allein  Colon  descendens  nnd  Flexnr  an  gewöhnlicher  Stelle  angetroffen 
werden  können. 

Doppelte  nnd  dreifache  Flexnren  geben  wir  sunächst  in  schematischen 
Abbildungen  Monterossi's,  ihre  läinnigfaltigkeit  zu  zeigen. 


Fig.  15  o. 


Fig.  15  p. 


Fig.  15  q. 


Fig.  15  r. 


Von  Neueren  erinnert  daran  allein  Cnrschmann,  a.  a.  0.  S.f)25 : 
i^Tereinselt  habe  ich  neben  der  Bomannm- Schleife  noch  eine,  kleinere 

24* 
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oder  selbst  gleich  grosse  SchliDgenbildiing  etwas  höher  oben  am  Colon 
desceDdens  gefunden.  —  Doppelte  S-Romannm-Schllnge  Fig.  16. 

Dann  ebendort:  y^Hänfiger  als  diese  Oombination  ist  noch  eine  abnorm 
starke  Schleife  zwischen  dem  Abgang  des  unteren  Schenkels  des  8-Ro- 
manum  und  dem  Beginn  des  Rectnms.  Diese  Abnormität  ist  von  grosser 
praktischer  Bedentang ,  insofern  sie  fast  immer  mit  dem  Eintritt  des 
unteren  Golonendes  in's  Becken  am  rechten  Rande  desselben  sich  rer- 
knttpft.  Das  Ooecum  und  dieser  Darmtheil^  also  Anfang  und  Ende  des 
Dickdarms,  liegen  alsdann  dicht  neben  einander,  gelegentlich  sogar  mit 
einander  verwachsen  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa  iliaca.  Bs  ergiebt 
sich  von  selbst,  dass  bei  dieser  Lageanomalie  schwere  diagnosüsehe 


That  der  Fall  zu  sein  scheint,  so  ergeben  sich  doch  schon  hiermus  die 
augenfälligsten  Differenzen  deswegen,  weil  die  eine  Schleife  mit  der  Nach- 
barin nicht  durchaas  übereinzustimmen  braucht  Im  Oegentheil,  es  folgt 
auf  das  eine  Oval,  wenn  es  etwa  spitz  und  schmal  ist,  wenigstens  sehr 
häufig  als  zweites  das  breite,  niedrige  und  trotzdem  vielleicht  grOsaere, 
und  stehen  beide  Schlingen  auch  oft  genug  parallel  neben  einander,  so 
giebt  es  wieder  andere  schräg  oder  senkrecht  aufeinander  treffende,  Düfe- 
renzen,  welche  noch  dadurch  gesteigert  werden,  dass  Stellungen  und  Qner- 
messer  der  Schenkel  in  jedem  Falle  und  an  jeder  Stelle  anders  au  sein 
pflegen  (vgl.  Divertikel  Fig.  15,  r,  ^;  in  Form  beutelfttrmiger  Auftrei- 
bang  0,  c,  o;  allmählich  verstreichend  /*,  /;  umschriebene  und  weitere 
Verengerungen  darstellend  g,     k,  m,  n,  p).  Wosa  dann  noch  die  mehr 


Pig.  16. 


Zweifel  und  Irrthttmer  vorkommen, 
Tumoren ,  Entzttndungsprocesse  und 
zugehörige  Exsudate  u.  s.  w.  in  Bezug 
auf  Sitz  und  Ursprung  verkannt  wer- 
den können/'  Bei  der  nämlichen  Oom- 
bination hat  Grube ri)  diese  zweite 
Schleife  durch  ein  Loch  des  Mesen- 
teriums verfolgen  können  und  jenseits 
desselben  ihre  Axendrehung  und  gleich- 
zeitige Verknotung  mit  dem  Ileom 
sichergestellt  (Fig.  7  a). 


Nothwendige  Folge  solcher  Ver- 
doppelungen ist  zunächst  die  Ortsver- 
änderung  der  Flexur;  sie  wird  mit  der 
einen  Hälfte  zwar  an  der  gewöhnliehen 
Stelle  bleiben,  mit  der  anderen  aber 
weiter  nach  rechts  oder  nach  vom  als 
gewöhnlich  hinflberrflckenmtlssen.  Und 
wiederholen  sich  bei  der  Verdoppe- 
lung auch  nur  diejenigen  Oestaltnngea, 
welche  wir  als  die  normalen  anzusehen 
uns  gewöhnt  haben,  das  mehr  oder 
weniger  regelmässige  Oval  und  der 
ähnlich  beschaffene  ELreis,  was  in  der 


1)  Virch.  Arch.  1869.  Bd.  XLVIÜ.  S.  468. 
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dem  Dreieek  (i)  und  Rechteck  ähnelnden  Varianten  (Text  S.  355)  nnd  vor 
Allem  Unterschiede  in  der  Anfatellong  der  Flexnr  der  Ebene  nach  sich 
hinangeaellen. 

Nach  den  Abbildungen  Monterossi's  zu  urtheilen  finden  sich  auch 
Doppelflexuren  nicht  selten  wesentlich  in  einer  Ebene  neben  einander, 
welche  bei  der  einfachen  Flexur,  wie  wir  sahen  (8.  351,  353)  ebenfalls  be- 
vorzugt zu  sein  pflegt,  wfthrend  andere  Male  die  Schleifen  hintereinander 
rfleken  {d,  Cj  i,  ky  m,  n,  o),  woraus  der  wichtige,  vorl&ufig  noch  nicht 
in  ein  Oesetz  zu  bringende  Unterschied  entspringt,  dass  bald  der  zu- 
führende Golonschenkel  (d,  }),  bald  der  abführende  Mastdarmsehenkel 
(/*,  o)  ungebührlich  weit  nach  vom  reicht.  Die  wisJ^Uge  Umknickung  der 
Scheitel  nach  unten  um  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Bauehwand,  im 
Bogen  erfolgende  Schwenkungen  Ton  der  rechten  zur  linken  Darmschaufel 
(Text  S.  346,  Fig.  6),  sattelf^^rmige  Ansbiegungen  nach  Yom  am  Uebergang 
des  Mastdarms  und  Colons  in  die  Fasspnnkte,  Zusammendrehungen  der 
Schenkel  zur  Darmschleife  auf  nur  kurze  Strecken  (Fig«  11, 13, 15)  oder  in 
ihrer  ganzen  Länge  zur  bald  regelmässigen,  bald  unregelmässigen  Spirale 
(A,ii,  o),  endlieh  Ueberkreuzungen  der  Schenkel  um  90,  selbst  ISO^  sind 
weitere  derartige  Complicationen.  >)  Unentwirrbares  aber  stellen  sie  vor, 
wenn  lange  Flexurschenkel  unregelmässig  und  in  verschiedenen  Richtungen 
sich  verschlingen. 

Cursohmann,  S.  27.  „Neben  Fig.  17. 

der  einfachen  Schleifenform  kommen, 
wenn  auch  selten,  Verbiegungen  und 
Verschlingungen  der  beiden  Schenkel 
in  den  mittleren  und  oberen  Partien 
vor  und  damit  die  groteskesten,  fttr 
den  Operateur  ttberhanpt  kaum,  fttr 
den  Anatomen  nur  schwer  zu  ent- 
räthselnden  Situsbilder.  Fig.  17  möge 
hierfttr  als  Beleg  dienen.  Die  zu- 
nächst nach  oben  strebende,  dann 
wieder  nach  unten  sich  umschlagende 
nnd  mit  ihrem  Scheitel  die  linke  Fossa 
iliaea  einnehmende  Schlinge  hatte 
ein  Meeoeolon  von  15  Gm.  UUige  bei 
240  Gm.  Gesammtlänge  des  Dick- 
darms und  1,75  Mtr.  Grösse  der 
Leiche.'' 

Daaa  bei  dieser  Sachlage  Form 
uad  Verbindung  auch  des  Mesosigmoi- 
deum  mit  der  hinteren  Bauchwand  ganz  besonders  sieh  gestalten  nnd  vom 
Gewöhnlichen  abweichen  müssen^  wurde  schon  S.  350  zusammen  mit  un- 
serer Dnkenntniss  dieses  Punktes  hervorgehoben»  Nur  war  Einiges,  was 
wir  davon  sahen,  der  Auffassung  nicht  gtlnstig,  als  möchten  doppelte 


1)  Engel,  S.  643.  —  Grub  er,  Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien. 
1848.  März.  S.436.  Text  S.352.  Fall 2.  —  Samson,  S.  30,61,64. 
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Flexnren  Dichts  AndereSi  als  dnreh  einen  besonders  starken  Einkniff  eines 
Darmschenkels  zu  Stande  gekommene  einfache  sein. 

Der  Abweichungen  von  der  einen  langen  oder  kurzen  Flexnr  giebt 
es  also  viele  und  man  kann  jedenfalls  nicht  mit  Zahlen  dagegen  operiren, 
falls  behauptet  werden  sollte,  der  Typus  der  mensehllchen  Flexura  sig- 
moidea  sei  bisher  nicht  gefunden  worden  und  so  ohne  Weiteres  in  der 
kurzen  beckenwärts  h&ngenden  SchUnge  nicht  zu  sehen.  Aber  wenig- 
stens Aber  das  VerbUtniss  der  kurzen  und  langen  Flexur  zu  einander 
liegen  ein  paar  Notizen  vor. 

Engel.')   100  Leichen. 
Das  S-Rom.  steigt  rflcklAufig  bisin*s  Unke 

Hypochondrium  8  mal 

wird  in  der  Mitte  des  Unterleibes ,  fast 

„bis  in's  Epigastrium^'  geftmden  i  .   •  6 
im  rechten  Hypochondrium  unter  Leber 

in  der  Krttmmung  des  Colons  bemerkt  2 


es  liegt  vor  dem  Blinddarme 


6  « 


lange 


nach  unserer  Auffasraag 
wenigstens  Ue~ 
den  laugen  hSÜ 


22 


unverstiLndliob,  wahr- 
scheinlich kurze. 


44  Proc. 

14  s 
12  s 


7 
12 


kurze 


lange 


es  liegt  „qner  durch  die  Unterbauch-  1 
gegend  oder  der  Symphyse'^    .   .   •  16malj 

Danach  würde  man  in  100  Fällen  etwa  20  mal  lange  Flexnren  zu 
erwarten  haben. 

y.  Samson  (8.  57).    41  Leichen. 

Typische  (Becken-)  Lage  18  mal 

schlaff  im  Becken,  ohne  mit  Promontorium 

in  Berflhrung  zu  kommen  6  s 

Volvuluslage  im  Becken  5  = 

bis  Goecum  1  = 

geradlinig  vom  Beckengrund  bis  Oolonende    1  - 

bis  Leber  3  « 

bis  Milz  5  s 

bis  Epigastrium  und  gewunden  im  Becken    2  = 

Das  VerhUtniss  ist  hier  ungefähr  wie  bei  Engel  und  Cnraeh- 
mann*s  Notiz  (S.  353),  er  habe  nur  bei  15  unter  233  Leichen  lange 
Flexnren  gesehen,  spricht  nicht  dagegen,  weil  der  Autor  gleich  naehher 
fortfährt:  „Romanum-Schleifen  Ton  60 — 80  Cm.  Länge  gehOren  zum  Ge- 
wohnlichen'^  Letztere  müssen  wir,  gemäss  unserer  Bestimmung  8.  354, 
ebenfalls  zu  den  langen  rechnen ;  denn  nach  unseren  Messungen  betragen 
im  kleinen  Becken  und  Nachbarschaft  liegende,  nicht  gewundene  Flexnren 
kaum  mehr  als  zwischen  30 — 45  Cm. 

Verwachsungen  zwischen  Flexur  und  Umgebung  Werden  UtweQen 
mit  auf  die  Welt  gebracht;  es  sind  zarte,  durchsichtige  Bänder  ud 
Platten,  andere  Male  sehr  derbe  und  von  zwei  Lagen  des  Banehfella  be- 
kleidete gekrOsartige  Bildungen,  welche  von  der  Flexur  zum  Col.  aacen- 
dens,  zur  seitlichen  und  hinteren  Bauehwand  oder  zum  Mesenterium  des 


1)  Wien.  med.  Wochenschr.  1857.  Nr.  37.  8. 673. 
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Dflnndannfl  hinttbenieken,  anoh  wohl  die  Schenkel  der  Flexnr  überbrücken 
und  dieselben  an  die  hintere  Banchwand  lOthen.  Man  weiss  also  von 
der  Gestalt  und  Oertliehkeit  dieser  Verwachsungen  wenig  und  sollte  nicht 
▼ergossen,  dass  sie  mit  ähnlichen  an  anderen  Theilen  des  Dickdarms  und 
des  Dünndarms  selbst  mit  ungewöhnlichen  Oekrösen  und  streckenweiser 
Verödung  der  Darmlichte  zusanmien  vorkommen  können.  Als  ihre  Ur- 
sache fötale  Peritonitis,  also  infectiöse  früh  abspielende  Processe  hinzu- 
stellen, ist  heute  gewiss  das  Populärste,  aber  eine  vage  Behauptung, 
da  alle  Anhaltspunkte  für  eine  solche  Infection  fehlen.  Dem  Verdacht, 
es  möchten  hier  Reste  fütaler  Mesenterien  übrig  geblieben  oder  dieselben 
Triebkrilfte  thätig  gewesen  sein,  welche  auch  die  Mesenterien  in  beson- 
derer Weise  umgestalten,  können  wir  erst  später  Ausdruck  verleihen. 

Andere  Male  erzengen  während  des  späteren  Lebens  im  Darm  ab« 
spielende  Krankheiten  Trübungen,  Schwielen,  Schwarten  und  Narben  oder 
strangartige  Verdickungen,  deren  Sitz  vorwiegend  die  Fusspunkte  der 
Flttur  oder  des  Hesosigmoidenm  sind.  Vircho  w^)  nennt  das  Peritonitis 
chronica  mesenterialis  und  leitet  Verwachsungen  mit  dem  Blinddarm  oder 
mit  Oebilden  der  linken  Bauchhälfte  davon  ab,  während  Gr  über  und 
Samson  (S.  61,  62)  auf  Verzerrungen  der  Enden  der  Flexur  als  Folgen 
dieser  Yorgfkßge  hinweisen  (S.  421).  Rücken  dabei  die  Schenkel  der  Flexur 
auseinander,  so  handelt  es  sieh  wohl  um  Stränge  zum  Lig.  Poupartii  und 
zur  vorderen  und  seitlichen  Bauchpartie,  um  Schwielen  und  Narben  des 
Mesosigmoideum  oder  der  nächsten  Nähe  der  Fnsspnnkte  im  entgegen- 
gesetzten Falle,  wenn  beide  Flexurschenkel  einander  nahe  rücken.  Als 
Excess  einer  solchen  Peritonitis  aber  müssen  Verengerungen,  narbige, 
manchmal  knorpelharte  Entartungen  des  Darms  selbst  anfgefasst  werden, 
von  denen  im  einzelnen  Fall  schwer  sich  sagen  lässt,  ob  sie  schon  vor 
dem  Volvulus  da  waren  oder  erst  in  seinem  Entstehen  sich  entwickelten. 
Jedenfalls  sind  sie,  zusammen  mit  Schrumpfungen  und  Verschmälerung 
des  Mesosigmoideum,  häufigere  und  regelmässigere  Begleiterscheinungen 
des  Volvulus  als  Membranen  und  Stränge,  welche,  ans  weiterer  Nachbar- 
schaft, an  die  Peripherie  der  Flexur  treten.  Auffällig  aber  bleibt  die 
Seltenheit  der  Peritonitis  mesenterialis  an  der  kurzen  Flexnr.  — 

Versuchen  wir  zuletzt  die  Deutung  des  bisher  Gefundenen,  so  wäre 
zunächst  die  Ansicht  jener  abzuweisen,  welche  die  Mannigfaltigkeit  in 
der  Grösse  und  Gestalt  unseres  Darmsegmentes  auf  ungewöhnliche  Zu- 
stände des  späteren  Lebens,  mangela  anderer  Handhaben,  auf  träge  Peri- 
staltik und  daran  sich  reihende  Koprostase  und  Oasentwicklung  zurück- 
fähren wollen.  Diese  in  jedem  Falle  gleiche  Ursache  müsste  also,  in 
Anbetracht  der  Fülle  der  Gestaltungen,  fast  in  jedem  Falle  andere  Wir- 
kungen erzwingen,  daneben,  was  bei  älteren  Leuten  wiederholt  sich  ge- 
funden hat  (s.  z.  B.  die  Krankengeschichte  der  Michelson  und  einzelne 
früher  mitgetheilte  Fälle  Gruber^s),  sehr  grosse  Flexuren  ohne  irgend 


1)  Aof  den  Dünndarm  sich  beziehendes  Material  bei  Theremin.  Inang.- 
Dissert  Dorpat-Ldpzig  1877  nnd  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  VIII.  1877. 
8.  34. 

2)  Vkch.  Arch.  Bd.V.  1853.  S.335. 

3)  Ebenda.  Bd.LVL 
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welcbe  Merkmale  früherer  Dehnung  hmterlaBsen  können,  ferner  bei  ent 
Wochen  alten  Kindern  riesige  Flexnren  an  Wege  bringen,  welehe,  wenn 
auch  weehselnd  an  Umfang  and  Spannung,  so  doch  oiemala  Unterschiede 
erkennen  lassen,  yermOge  deren  sie  das  eine  Hai  an  der  Symphyse,  das 
andere  Mal  am  Zwerchfell  standen  0*  Allem  diesem  UnwabracheiBlieheB 
gegenüber  ist  noch  unbequemer  die  Thatsach^,  dass  bereits  bei  Embryonen 
der  ersten  Entwicklungsh&lfte  lange  und  Iftngste  Flexuren  divertikelartig 
umfkoglichen,  oder,  gegensfttalioh ,  nicht  übermässigen  Querschnittes 
existiren  und  der  Gesichtspunkt,  dass  der  Drüsenapparat  aoloher  Flexaren 
entweder  normal,  oder  aber,  vorauasichtlich,  anders  als  der  Dehnung  ent- 
spricht, gruppirt  sich  finden  wird« 

Vermag  demnach  gesteigerter  Binnendmck  in  diesem  Pupkte  nicht 
viel  an  erklären,  so  ist  er  natürlich  trotsdcim  im  Stande,  an  dem  Um&ng 
auch  eines  grossen  Darmes  zu  ändern.  Das  folgt  schon  aus  dem  anf- 
fUlig  weiten  Klaffen  der  Serosarisse,  welche  als  EigenthllmUchkeit  des 
Drehungsvolynlus  wir  noeh  später  au  schildern  haben;  aber  die  Trieb- 
kraft der  Gase  erstreckt  sich  zunächst  auf  die  sohlafferen  Theile  der 
Flexur,  etwa  die  Haustra,  welche  sie  buckelfttrmig  nach  aussen  hervor- 
sttUpt,  um  erst  dann  in  Verlängerungen  und  Verbreiteruiigea  aieh  aas- 
andrücken,  deren  GrOsse  man,  unserer  Meinung  nach,  bisher  flberaebätst 
iMtben  dürfte. 

Sehr  wahrschemlich  beruht  also  der  Untersohied,  waa  hin  und  wieder 
gleichzeitige  fehlerhafte  Entwicklungen  und  liagerungen  der  Oeaehleebt^ 
drflsen,  der  Mangel  eines  Hodens,  der  oflbn  gebliebene  Prooesaua  Tagi- 
naiis n.  A.  m.  ja  auch  andeuten,  auf  Vorgängen,  welche  schon  während 
der  Entwicklung  Platz  greifen.  Und  vielleicht  sind  es,  da  greifbare 
pathologische  Ereignisse  in  dieser  Zeit  fehlen,  harmloae  individuelle 
Schwankungen,  welche  hier  den  Ausschlag  geben?  Es  wird  gut  aein, 
vor  solcher  Entscheidung  neben  der  Flexur  auch  den  übrigen  Darm  ii 
berücksichtigen,  ähnliche  Schwankungen  wie  an  der  Flexur  lotflchst 
am  Dickclarm  anzusehen.  Sie  existiren,  sind  theilweiBe  auf  den  Abbil- 
dungen Monterossi's  dargestellt,  in  jüngster  Zeit  wiederum  von 
G  Urse  hm  an  II  (S.  2  a.a.O.)  auch  klinisoh  vortreff  Heb  behandelt  worden 
und  beatehen  unter  Anderm  m: 

Vergrüsserungen  und  Abknieknngen  des  Coeeim  naeh  obea  und 
zur  Seite,  oft  bei  gleichzeitig  enorm  entwiokeltem  Mesoeoecum, 

Sehlingenbildung  am  auMeigenden  Oolon,  andererseits  in  Ver- 
längerung, Verkürzung  und  Ausfall  desselben, 

Schlingenbildung  des  Oolon  transversnm,  am  häufigsten  seiner 
Leber-,  seltener  seiner  Milzflexur, 

Schlingenbildung  des  Colon  descendens  bis  zur  Flexur  und  jen- 
seits derselben,  zwischen  ihrem  Mastdarmschenkel  und  dem  MastdanUv 
divertikelartiger  Ausweitung  an  allen  diesen  Stellen, 
in  Anomalieen  also,  welche  in  Folge  gleichzeitigen  Wechsels  des  Darm- 
kalibers noch  numnigfaltiger  sich  ausnehmen. 


1)  Holt,  New  York  med.  record.  1886.  S.342. 

2)  MonteroBBi-Samson,  8.  47 ff. 
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Dasu  kMmen  i^bnonne'^  Anheftungen  des  Mesocolon  tranaversum 
und  deaoendena,  dem  Jejniio-ileam  und  veraehieden  langen  Segmenten 
des  Diekdanna  gemeinaame  Mesenterien,  Verbreiterong  oäer  Veraebmä« 
lenmg  and  VerÜlngerang  dea  DttnndarmgekrOaeai  Eiaaehnflrongen  in 

Fig.  18a.  Fig.  t8b. 


seiner  Mitte,  in  welehe  Dttnn-  oder  Dickdarm  sich  hineinlegt,  Torsionen 
und  Locher  0  deaselbeni  mangelhafte  Ansbildong  des  grossen  Netaes  und 
deaaen  Anlöttiong  an  daa  Duodenum  n.  s.  w.^) 


1)  In  den  LOchem  POnndarmschliAgen  gefangen:  Adelmann,  Prager 
Tierteyabrsschr.  1863.  IL  S.  33.  Unser  Text  S.  344,  347. 

2)  Weitere^  in  Toldt's  zweiter  Arbeit  Wien  1889. 
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Die  Mannigfaltigkeit  dieser  durehaos  nicht  yollständigen  Anfahliing 
flberrascht  nnd  scheint  zu  Gunsten  indiyidneller  Schwankungen  %u 
sprechen;  gegen  letztere  die  Wiederkehr  gewisser  Oertlichketten  nnd 
Formen,  was  beispielsweise  gelegentlich  der  Schlingenbildung,  der  diTer- 


Fig.  18e.  Fig.  18f. 


tikel(coecum-)artigen  Ausweitungen  und  Oekrösrerlagernngen  »eh  knnd 
thut  Aber  auch  individuelle  Besonderheiten  mttssen  ihren  Omnd  haben 
und  wir  sehen  nicht  *ein,  warum  es  ein  anderer  als  ein  meehaniaeher 
sein  soll,  da  nach  Pathologischem  in  der  intrauterinen  Periode,  wie  ge* 
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sagt;  unter  diesen  Umständen  vergeblich  gesucht  wird.  Mechanisch  könnte 
aber  nur  seitens  der  Bauchdecken,  des  Zwerchfells^  der  Wirbelsäule  und 
anderer  Nachbarn  auf  den  Darm  eingewirkt  werden;  wttrde  dabei  Ver- 
Bchiedenesi  z.  B.  einmal  die  gewöhnliche  Flexura  lienalis,  das  andere  Mal 
eine  solche  sammt  u-förmig  nach  unten  gerichteter  Nebenschlinge  sich 
herausbilden ;  so  mttasten  auch  die  treibenden  Kräfte,  obwohl  jedesmal 
dieselben^  doch  in  verschiedener  Funktion  gedacht  werden.  Dafttr  fehlen 
Anhaltspunkte. 

ünd  endlich  auch  dem  Darm  selbst  und  seinen  Gekrösen  immanente 
derartige  Kräfte  dürften  unseren  Abweichungen  nur  in  einem  ganz  be- 
stimmten Sinne  unterlegt  werden  können.  Durchblättert  man  nämlich  die 
vergleichend  anatomischen  Arbeiten  von  Klaatsch^)  ttber  die  Oekrös- 
veranlagung,  so  ist  man  Überrascht,  Dinge,  welche  beim  Menschen  als 
Zufälligkeit  und  Bäthsel  erscheinen,  in  gewissen  Thierreihen  als  Regel 
und  Oesetz  wiederzufinden.  Zum  Beispiel  unter  vielem  Andern  das 
Folgende: 

Oerader  Enddarm  (8.  349,  354,  372): 

Klaatsch,  a.  a.  0.  XYIII,  8.  621:  Bei  Marsupialien  zieht  der 
Enddarm  in  gerader  Richtung  vor  der  Wirbelsäule  nach  unten;  er 
ist,  trotz  ausgeprägten  Duodenums  und  Mitteidarmschlingen,  kurz,  frei 
von  Knickungen  und  links  bei  Tarsius  spectrum,  was  auf  weit  zurttck- 
liegende  Zustände  schliessen  lässt 

8.  652.  Die  Ratte  hat  trotz  langen  Enddarms  im  Bereich  des 
Colorectum  descendens  keine  Flexur ;  das  Colon  ascendens  ist  nament- 
lich in  der  Gegend  des  Coecum  bedeutend  erweitert;  Colon  transv. 
und  Colorectum  etwas  geringeren  Durchmessers  als  der  Mitteldarm; 

S.  680.  Katarrhinen  zeigen  am  Colorectum  descendens  keine 
Sonderung;  indessen  bei  Antropomorphen  (Hylobates),  Colon  descen- 
dens und  Flexur  mit  Mesosigmoideum  wie  beim  Menschen  existiren. 
Schlingen  am  Dickdarm: 

S.  655.  Bei  Mus  arvalis  ordnet  sich  der  auf  das  Coecum  folgende 
Theil  des  Colon  ascendens  zu  einigen  Schlingen ;  letztere  finden  sich 
bei  andern  Arten  an  andern  Stellen,  z.B.  bei  Hapalemus  griseus; 
bei  Sciurus  2  hohe  Schlingen  an  Flexura  coli  dextra,  eine  S-förmige 
bei  Hydrochoerus  capybara.  Diese  Form  trägt  auch  mehrere  Schlingen 
im  Bereich  des  Colorectum.  Bei  Kaninchen  begleitet  eine  mächtige 
Schlinge  des  Colon  ascendens  das  lange  Coecum,  ihm  fest  verbunden 
(Krause). 

S.  656.  Das  Grimmdarmlabyrinth  der  Nage-  und  Hufthiere  ist 
bekannt. 

S.  663.  Marsupialien  tragen  an  zwei  Stellen  sehr  reichliche 
Enddarmschiingen,  an  der  Pars  postcoecalis ,  welche  sich  vielfach, 
wenn  auch  nicht  bis  zum  Labyrinth  windet  und  am  Colorectum,  an 
welchem  noch  viel  reichlichere  Schlingen  als  bei  Phalangista '  oder 
Phascolomys  auffallen. 


1)  Morphol.  Jahrbuch  von  Gegenbaur.  XYIII.  1892.  S.  385  u.  609:  Zur 
Morphologie  der  Mesenterialbildungen  am  Darmkanal  der  Wirbelthlere.  Dabei 
LiteraturrerzeichniBS  und  Bd.  XX.  1893.  S.420. 


372 


XIV.  BuDBEBG  and  EooH 


Ueber  Breiten  -  Längenverhältnisse  der  Gekröse  versohiedeiier 
Thierklassen,  die  Tendenz  dieser  Gekröse,  bei  den  niedrigsten  Singern 
sieh  sn  yersehmälern,  bei  andern  niederen  Thieren  einfache,  aeptnm- 
ähnliche  mediane  Membranen  mit  mehr  oder  minder  grossen  seitliehen 
Anhängen  vorzustellen,  ttber  den  Herantritt  complicirter  Gekröse  an 
bald  kleinere,  bald  grössere  Abschnitte  des  Gesammtdarma,  Aber  an- 
geborene I^öcher  und  Spalten  des  ventralen  nnd  dorsalen  Mesenteriuis 
solcher  Thiere,  endlich  ttber  relative  Längen-  und  DickenverbUtmsae 
des  Darmkanals  derselben  enthält  die  Arbeit  von  Klaatsch  so  viel 
des  zum  Vergleich  mit  dem  Menschen  auffordernden  Details,  dass  wir 
es  im  Auszuge  mitzutheilen  nicht  fttr  erspriesslich  halten,  vielmehr 
auf  das  Original  verweisen. 
Darf  angesichts  solcher  Uebereinstimmungen  0  ni<dit  wenigstens 
Einiges  von  dem,  was  beim  Menschen  auf  den  ersten  Blick  als  Unregel- 
mässigkeit erscheint,  als  Wiederholung  von  Zuständen  einstiger  Vorfahren, 
als  Rttckschlag  auf  niedere  Thierklassen  angesehen  werden?  Und  ist  der 
gleiche  Gesichtspunkt  auf  die  Flexur  deswegen  nicht  anwendbar,  weil 
ihre  Grössen-  und  Gestaltsverhältnisse  bei  den  verschiedenen  Thierklassen, 
welche  den  ähnlichen  des  Menschen  sich  gegenüberstellen  lassen,  zur 
Stunde  weniger  bekannt  sind?   Statt  der  Flexur  wflrden  naeh  unaerer 
Meinung  von  solch  vergleichender  Betrachtung  eigentlich  nur  die  sattel- 
förmigen Einschnttrungen  des  menschlichen  Dttnndanngekröses  anazn- 
schliessen  seia,  weil  sie  Thieranalogieen  in  der  Thai  nicht  zn  haben 
scheinen,  wie  denn  auch  ohne  Weiteres  einzugestehen  ist,  dass  der  fast 
unendliche  Formenreiehthum  thierischer  Gekröse  in  „pathologisch  ent- 
wickelten^^ Gekrösen  des  Menschen,  nach  der  Literatur  zu  urlheflen, 
noch  lange  nicht  voll  und  ganz  wiederholt  sich  findet.  Aber  das  liegt 
an  der  Neuheit  der  Sache  und  an  der  Unbeholfenheit  und  Flflohtigkeit, 
mit  der  man  auch  an  die  ttberzeugendsten  menschlichen  Paradigmen  heran- 
getreten ist.  Genug,  dass  trotzdem  schon  heute  auf  Angaben  Cruveil- 
hier's,  Gruber's^)  und  Toldt's  hin,  selbst  der  unwahrseheinlichsle, 
weil  aitf  Urformen  der  Wirbelthiere  zurttckverweisende  Fall  eines  loth- 
recht  in  sagittaler  Ebene  aufgestellten  Mesenteriums  commune  ftlr  den 
ganzen  Darm  oder  fast  den  ganzen  Darm  auch  beim  Mensehen  sidi  be- 
haupten läset. 

Cruveilhier^):  „Chez  un  adulte,  le  p6ritoine,  au  lieu  d^avoir  le 
tr^et  compliqu6  que  tout  le  monde  lui  connait,  6tait  rMnit  k  nn  mten- 
t^re  qui  commengait  imm6diatement  au-dessous  de  Tinsertion  du  eanal 
ebol6doque,  laquelle  avait  lieu  k  un  demi-pouce  au-dessous  du  pylore, 
et  s'6tendait  depuis  ce  point  jusqu'au  rectum:  le  gros  intestin  fennait 
nn  arc  flexueux  occupant  les  limites  de  Separation  des  r^oas  ombilieale 
et  hypogastrique.^' 


1)  Es  kommt  uns  mehr  auf  die  Idee,  als  anf  Beispiele  an,  in  deren  Wahl 

wir  möglicher  Weise  nicht  glücklich  gewesen  sind. 

2)  Reichert's  und  Du  Bois*  Arch.  1862.  S.586  u.  1865.  S.558  und  M^ 
langes  bioiogiques  aus  dem  Bullet  de  l'acad.  imp^.  des  sc.  de  St  Petersbowg. 
1862.  lY.  p.  149. 

3)  Dictionnaire  de  m6d.  et  de  chir.  prat  Paris.  L  1829.  p.  67. 
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Toldt^):  „Ick  habe  zwei  FUle  von  Mesenterinm  commane  bei  nor- 
maler Lage  des  Magens  und  der  Müs  an  erwachsenen  Weibspersonen 
vor  mir,  welche  in  dieser  Besiehnng  sehr  lehrreich  sind.  In  dem  einen 
Falle  hingt  der  ganse  Darm,  vom  obersten  Theile  des  Duodenum  an  bis 
herab  zum  Mastdarm  an  einer  einfachen,  in  gerader  Linie  entlang  der 
Wirbelsäule  haftenden  freien  Oekrtfsplatte.  In  dieselbe  ist  also  auch  der 
untere,  zum  Duodenum  gehörige  Theil  des  Mesogastriums  sammt  dem 
Kopf  des  Pancreas  einbezogen/'  Nun  folgt  das  Verhllltniss  des  grossen 

Netzes  zur  linken  Bauchwand  und  zur  Oekrösplatte  In  dem 

zweiten  Falle  erstreckt  sich  das  freie  Mesenterium  commune  von  der 
Pars  perpendicularis  Duodeni  bis  zur  Flexura  coli  lienalis  u.  s.  w. 

FallB  aber  Atavismen  hierin  sich  kundthun,  so  geschieht  es  doch  in 
yerschiedener  Weise.  Bei  jedem  menschlichen  Embryo  existirt  zunächst 
ein  gerades  mittleres  Colorectum  descendens,  von  welchem  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  des  dritten  Monats  die  Flexur  als  Schlinge  sich  abkrttmmt, 
um  darauf  bestehen  zu  bleiben*  Nur  vorttbergehend  und  in  der  ersten 
Jugend,  aber  mit  um  so  grösserer  Regelmässigkeit  wird  also  ein  Zustand 
festgehalten,  welcher  dem  erwachsenen  niederer  Säugethiere  gleicht 
Tragen  wir  aber  ein  coecumartiges  Divertikel,  eine  oder  mehrere  Schlei* 
fen  am  Quergrimmdarm  und  an  der  Flexur,  so  wäre  das  eine  Wieder- 
holung, welche  bei  der  ttbergrossen  Mehrzahl  der  Menschen  Überhaupt 
nicht  vorkommt  und  andererseits  nicht,  wie  das  lothrechte  Oolorectum 
und  das  lothrechte  Oesammtgekröse,  beim  Wachsenden  wieder  ver- 
schwindet. 

Absichtlich  haben  wir  ähnlichen  Vermuthungen,  wie  Aber  Gestalt 
und  Grösse,  über  die  Lage  der  Flexur  nicht  uns  hingegeben.  Man  thut 
diese  Frage  für  gewöhnlich  kurz  ab,  indem  man  sagt,  die  kurze,  den 
Normalzustand  vorstellende  Flexur  hänge  mit  der  Convexität  fusswärts 
im  kleinen  Becken,  folge  also,  ohne  andere  als  peristaltische  Bewegungen 
ausfuhren  zu  können,  der  Schwere.  Dabei  werden  zuerst  die  räumlichen 
Beziehungen  der  in  den  ersten  Monaten  wie  die  Mondsichel  gekrümmten 
Früchte  zum  Mntterleibe  vergessen;  hier  und  in  der  ihn  umhüllenden 
Flüssigkeit  kehrt  der  Embryo  den  Bücken  fusswärts,  aber  so,  dass  das 
Becken  höher  als  die  mittlere  Partie  der  Wirbelsäule  steht.  Auch  sinkt, 
der  Leber  wegen,  seine  rechte  Seite  etwas  tiefer  herab.  Zum  andern 
liegt  noch  in  der  ersten  Hälfte  des  3.  Monats  der  Enddarm,  dünner  als 
Ileum,  vor  der  Mitte  des  Os  sacrum,  von  wo  aus  er,  als  Colorectum,  die 
Richtung  auf  die  linke  Niere,  ohne  Andeutung  einer  Flexur  geradlinig 
einhält.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  3.  Monats  entwickelt  sich  aus 
dem  geraden  Bohr,  vor  der  Geschlechtsdrüse,  also  oberhalb  der  Umran- 
dung des  kleinen  Beckens,  die  Flexur,  wie  es  nach  den  Toldt'schen^) 
Abbildungen  scheint  (Taf.  I,  Fig.  3  u.  5 — 8)  als  zunächst  nach  links  gegen 
den  Darmbeinkamm,  dann  nach  links  und  wenig  unten  gerichteter  Bogen, 
Wenn  derselbe  zum  kleinen  Becken  sich  umkrümmt,  muss  es  in  der  Rich- 
tung nach  oben,  also  in  grösserem  Gegensatz  zur  Schwere  geschehen, 
als  wenn  die  Drehung  zum  Zwerchfell  oder  zur  Leber  und  zur  rechten 


1)  Zweite  Arbeit  Wien  1869.  S.  20. 

2)  Ente  Arbeit.  Wien  1889.  Zweiter  Abdruck. 
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Darmschanfel  YoUftthrt  wurde.  Da  nach  der  bis  jetzt  gesammelten  Sta- 
tistik der  Weg  zum  kleinen  Becken  bcForzagt  erscheint  (S.  353,  366),  sind 
also  die  Waohsthnmsenergieen  der  Flexnr  als  relaÜF  grosse,  jedenfalls  als 
solche  anzusehen,  welche  die  Schwere  ohne  Weiteres  überwinden  und 
auch  ihr  entgegen  thätig  sein  können. 

Hieran  wäre  dann  wieder  die  Frage  zu  knttpfen,  was  der  Sinn  so 
verschiedener  Einstellungen  der  Flexur  ist,  wie  wir  dieselben  S.  353 — 365  ff. 
geschildert  haben?  Thierähnlichkeiten  heranzuziehen,  heisst  augenbliek- 
lich,  leider,  mehr  als  theoretisiren,  da  die  Lage  thierischer  Flexnren  bisher 
wenig  untersucht  worden  zu  sein  scheint;  vielleicht  kämen  sie  in  Betracht, 
wenn  mit  einer  bestimmten  Anordnung  der  Flexur  eine  der  zahlreichen 
Difformitäten  des  Dickdarmes,  z.  B.  u-ftrmige  Sohlingen  desselben  nach 
unten,  vergesellschaftet  sich  finden.  Dass  aber  bei  der  Transposition  noch 
völlig  im  Dunkel  liegende  Motive  wirken,  steht  ebenfalls  ausser  Zweifel 
und  allein  die  Rttcksicht  auf  zahlreiche,  ernstgemeinte  Arbeiten^),  hier 
aufzuhellen,  sollte  andere  Erkttrungsversuche  als  in  Schlagworten  nnd 
vagen  Muthmaassungen  zeitigen.  Nicht  wem'ger  als  in  Sachen  der  Trans- 
Position  dunkelt  es  endlich  in  der  Frage  nach  den  Ursachen  der  torsions- 
artigen Drehung  des  Dttnndarmgekröses,  vermöge  deren  das  Jejuium 
nach  unten,  das  Ileum  nach  oben  meist  sattelförmige  tiefe  Einschnitte  in 
diesem  Gekröse  und  unter  Umständen  beschränkte  spirale  Drehungen  seines 
Ileum  zu  Stande  kommen.  Weder  für  Thierähnlichkeiten,  noch  fär  patho- 
logische Vorgänge  während  der  Entwickelnng  des  Darmes  lassen  sich 
dabei  Anhaltspunkte  gewinnen. 

Mag  es  mit  der  Form,  Grösse  und  Lage  wie  immer  sich  verhalten, 
sicher  ist,  um  zuletzt  noch  klinisch  Wichtiges  zu  streifen,  auch  nach  Ab- 
schluss  der  Entwickelnng  das  Vermögen  der  Flexur  im  Besonderen  nnd 
des  Darmes  im  Allgemeinen,  den  Ort  zu  wechseln,  ebenfalls  kein  un- 
begrenztes. Zwar  wissen  wir  wohl,  dass  Peristaltik,  Stehen  und  Liegen, 
verschiedene  Fttllung  des  Eingeweiderohres,  Bauchpresse  und  gegenseitige 
Nachbarschaft  Einiges  in  dieser  Richtung  zu  ändern  vermögen,  aber  bis 
zur  Umkehr  der  Topographie,  vermöge  deren  die  Flexur  einmal  am 
Zwerchfell,  das  andere  Mal  im  kleinen  Becken,  bald  rechts,  bald  links, 
oder  das  Jejunum  bald  am  Duodenum,  bald  am  Ramus  horizontalis  sieh 
befinden,  steigert  sich  diese  Einrichtung  nicht,  falls  nicht  sofort  Störungen 
einreissen  sollen.  Was  hätte  sonst  auch  die  charakteristische  Anordnug 
des  Dickdarmes  und  Dttnndarmgekröses,  was  die  bei  jeder  Bauehopera* 
tion  sich  aufdrängende  Erfahrung  fUr  einen  Sinn,  dass  Darmschlingen, 
verlagert,  alsbald  an  den  alten  Ort  zurttckkehren?  Und  spricht  endlieh 
fttr  die  Fähigkeit  des  Darmes,  die  ihm  während  der  Entwicklung  zage- 
wiesene  Stelle,  im  Grossen  und  Ganzen  zu  behaupten,  nicht  auch  das 
Folgende  ? 

Die  vorhin  erwähnte  Selbständigkeit  der  Wachsthumsbewegan^ 
der  embryonalen  Flexur, 

die  Thatsache,  dass  lange  Flexuren  relativ  selten  am  Boden  des 
kleinen  Beckens  liegen,  was  Regel  sein  mflsste,  falls  jeder  beliebige 


1)  Verseiehniss  derselben  in  Toldt*8  zweiter  Arbeit.  Wien  1SS9.  &  16. 
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BewegaDgeimpalfl  sie  aus  ihrer  NonnalBtellnng^  den  Scheitel  zum 
Zwerchfell,  bringen  könnte, 

die  von 0 ruber ^)  n.  A.  gemaehte  Wahrnehmung,  dass  enorm  hohe 
und  breite  Flexuren  auch  im  Tode  noch  gegen  das  Zwerchfell  gerichtet 
sind,  obwohl  auf  ihrem  Mesosigmoideum  wie  auf  einem  Diaphragma 
der  geaammte  Dttnndarm  lastet, 

die  Unmöglichkeit,  klinisch,  weitgehende  aetive  ümlagerungea 
einer  Darmschlinge  oder  der  Flexnr  zu  erhärten, 

die  Einsohachtelung  gewisser  Darmsegmente  durch  andere  nach- 
barliche, durch  Bauchorgane,  Bauchdecken  und  Rttckenlendenmuscu- 
latur.   Eine  solche  Vorrichtung,  welche  wir  fttr  die  Flexnr  später 
genauer  beschreiben,  ttbrigens  fUr  sämmtliche  Bauchorgane  zu  Beoht 
besteht,  erlaubt  Reckungen  und  sonstige  Vergrösserungen,  aber  nicht 
das  Herausschlflpfen  des  Darmes  aus  seinem  Gehäuse. 
In  Summa  ist  nach  unserer  Auffassung  jedes  Darmstttck,  also  auch 
die  Flexur  nicht  nur  an  eine  bestimmte,  entwicklnngsgeschichtlich  ihm  zu- 
gewiesene Oertlichkeit  gebunden,  sondern  auch  im  Stande,  durch  eigene 
Kraft  ihren  Platz  zu  behaupten  und  auf  denselben  zurttckzukehren,  falls 
verlagernde  Momente  aussergewöhnlich  nicht  sind  und  dauernd  nicht  sich 
geltend  machen. 


Wir  halten  es  nicht  fttr  nnmöglich,  aaf  Grand  allein  der  vor- 
stehenden anatomischen  Daten  nnd  mit  Hülfe  experimenteller  Griffe 
bis  zn  einem  gewissen  Pankte  genaa  heraoszabringen,  ob  alle  Flexaren 
and  wenn  nicht  alle,  welche,  dem  Drehungsvolvolas  unterliegen,  anf 
der  anderen  Seite  aber  fttr  erspriesslicher,  weil  sicherer,  erst  nach 
den  Soheidangen,  welche  bei  der  Vivisection  gewonnen  worden, 
solehen  Betrachtungen  ans  znzawenden.  Die  Vivisection  lehrte  ans 
aber  nnzweideatig  Folgendes: 

!•  Dass  einer  solchen  Verdrehung  ausschliesslich  lange,  ja  die 
längsten  der  überhaupt  vorkommenden  Flexuren  anheimfallen. 

Die  Flexur  maass  bei  Laue  in  situ  und  bis  zur  Verdrehungsstelle 
174  Cm.,  wovon  130  Cm.  blutig  unterlaufen  waren;  dieses  Stttck  hatte 
nach  der  Resection,  leer,  eine  Länge  von  noch  112  Cm.  —  Alles  an  der 
convexen  Seite  des  Darmes  gemessen  — ; 

bei  Tu  er  na  im  zusammengefallenen  Zustande  an  der  mesente- 
rialen Seite  110  Cm.,  dabei  waren  ziemlich  lange,  vom  Promontoriam 
bis  Uber  Ram.  horizontal  sich  erstreckende  Segmente  behufs  Ermög- 
lichung des  Anus  praeter  naturam  zurttckgelassen  worden; 
sie  stand  bei  Kellamow  im  Niveau  der  3.  Rippe; 
bei  Maenni  in  Höhe  der  4.  Rippe; 

sehr  hoch  auch  bei  den  nicht  operirten,  später  beschriebenen 
Patienten. 

1)  Virch.  Arch.  Bd.  XCIX.  1885.  S.497  (Fall  2).  Aehnlich,  wenn  Jejuno- 
iieom  anf  den  Fosspunkten  der  nach  vom  umgebogenen  und  dann  lothrecht  empor- 
Btttgenden  Flexur  reitet.  Z.  B.  Yirch.  Arch.  Bd.  XXXIL  18fö.  S.  98. 
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Die  sonst  rorhandene  Oasnistik  erl&ntert  diesen  Punkt  nnr  anMinhm»- 
weise  in  Zahlen,  redet  aber  anch  ohne  dieselben  immerhin  dentlieb. 

Knettner  (S.  479)  secirt  4  Pftlle  von  TorsionsTolvnlas  ud  findet 
die  Sohlinge  It  Zoll,  trots  fanligea  ZnsammenfalleB  noch  8  Zoll,  11  Zoll 
hooh  nnd  24  Zoll  lang,  in  diesem  Falle  das  Gekritoe  am  Scheitel  S^/i  Zoll, 
an  der  Wnrzel  Vs  Zoll  breit,  im  vierten  Falle  die  Schlinge  bei  aehr  hoch- 
stehendem Zwerchfell  dVt  Fnss  lang,  den  Durchmesser  jedes  Schenkels 
derselben  4  Zoll. 

Helchiori^)  Schlinge  beim  ersten,  nach  68  Standen  Tcrstorbenen 
Fat  95  Gm.  hooh  nnd  40  Cm.  omfiUiglich ,  beim  zweiten  76  Ob.  hoch 
nnd  im  Umfange  von  33  Cm. 

Obalinski^)  misst  nach  Pnnction  nnd  Erentration  nodi  60  Cm. 
Schlinge, 

Watson>)  einige  Fnss, 

Brann«)  86  Cm. 

Und  Angaben,  ans  denen  indirect  anf  gleiche  Längen  geschloasen 
werden  kann,  giebt  es  in  der  Literatur  eine  ganse  Ansah!. 

Roepke^)  Flexnr  in  charakteristischer  Stellung  bis  snm  hoch- 
getriebenen Zwerchfell. 

Jobert^)  Flexnr  4 — 5 mal  länger  als  gewöhnlich. 

Gay''),  reicht  bis  zum  Diaphragma, 

Kade^),  bis  Nabel  nnd  Herzgrube. 
Wahl»)  steht  oberhalb  des  Nabels, 

Zoege  V.  MantenffePO)  in  Mamillarebene. 

Senn^O  hat  18  Zoll  Umfang. 

Little  und  Callaway^^,  erstreckt  sich  als  ungeheurer  Sack  vom 
Unken  Hypochondrinm  und  linker  Fossa  iliaca  bis  in*s  rechte  Hypochon- 
drium,  das  ganze  Meso-  und  Hypogastrium  ausflUlend.  Fraglich  ob  VolTolaa. 

Vgl.  auch  Curschmann  S.  28ff. 

Das  ist  keine  Auswahl  zum  Zweck,  das  entgegengesetzte  Verhallen 
todtiuschweigen  —  im  Gegentheil,  wir  konnten  anch  nicht  einen  Fdl 
ermitteln,  in  welchem  die  kurze,  einfach  gekrümmte  Schlinge  reinen  Tor- 
sionsvolTulus  gezeigt  hätte,  woraus  dann  ebenfalls  das  Geschrauble  der 
Annahme  folgt,  dass,  auf  Grund  etwa  der  „Blähung'',  die  kurze  Flexnr 


1)  Annal.  uoivers.  1859. 

2)  Wien.  med.  Presse.  1885.  Kr.  7. 

3)  Med.  Thnes  and  Gas.  II.  1879.  S.31. 

4)  Langenb.  Arch.  Bd.  XLIH.  1892.  8. 166. 

5)  Inaug.-Dissert.  Berlin  1834. 

6)  Gas.  höp.  1857.  No.51. 

7)  Pathol.  Transact  1859. 

8)  Petersb.  med.  Zeitschr.  XIL  1867.  S.  167. 

9)  Oettingen,  Inaug.-Dissert.  Dorpat  1888.  8.30. 

10)  Langenb.  Arch.  £d.  XLI.  1891.  8. 580. 

11)  Med.  News.  1889.  30.No?br. 

12)  Pathol.  Transact  III.  8. 106,  nach  Leichtenstern  in  Ziemssen*s 
Handbuch  Yll.  1878.  8. 513. 
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erat  zur  Ungen  umgestaltet  werden  mflssei  ehe  es  sam  Volvnlns  kommen 
kann.  Im  Oegentheii,  ee  TerfiUlt  ihm  die  von  allem  Anfang  an  lange  und 
weite  Variante,  was  deren  m&ssige  weitere  Dehnung ,  infolge  sich  zer- 
setzenden Inhaltes,  ja  nieht  aussclüiesst  Aber  das  Maass  dieser  Reokung 
muss  genauer  als  bisher  ermittelt  und  Foraussiohtlieh  geringer,  als  zur 
Stunde  geglaubt  wird,  angesetzt  werden. 

Eben&lls  um  ein  langes  Exemplar  handelt  es  sich,  wenn  die  hori- 
zontal liegende  Flexur  zusammengedreht  und  mit  dem  Ileum  rerschlungen 
geftinden  wird,  eine  Oombination,  bei  welcher  die  Darmgase  schon  des- 
wegen allein  nicht  in  Rechnung  zu  stellen  sind,  weil  das  abgesperrte 
Stflek  der  Flexur  kttrzer  als  in  der  vorigen  Gruppe  ist.  (Fig.  1—6.) 

Kuettner  Nr.  8:  Dünndarm  22  Fuss,  wovon  12Vs  Fuss  inoarcerirt; 
Flexur  30  Zoll  mit  an  Wurzel  und  Scheitel  sehr  breitem  Gekröse,  20  Zoll 
derselben  abgesperrt 

Nr.  9 :  Von  29  Fuss  Dflnndarm  17  Fuss,  von  12  zölliger  Flexur  9  Zoll 
incareerirt. 

Nr.  10:  Von  3  Fuss  langer  Flexur  2  Fuss  incareerirt. 

Nr.  11:  Von  28  Fuss  Dttnndarm  21,  von  3  Fuss  Flexur  2  Fuss  in- 
careerirt. —  Mesosigmoideum  oben  und  unten  gleich  breit. 

Koch,  höchstens  Vs  (^1  Gm.)  der  spiralig  gedrehten  Flexur  wird 
von  unten  her  vom  Ileum  kreisförmig  umfasst 

2.  Diese  langen  und  längsten  Flexuren  kehren,  im  Wesentlichen 
lothrecht  aufgerichtet,  ihren  Scheitel  zum  Zwerchfell  und  erfüllen, 
so  weit  Netz,  Colon  und  Ileum  es  gestatten,  die  linke  Hälfte  des 
Bauohes  ganz,  die  rechte  in  geringerem,  im  einzelnen  Falle  wech- 
selnden Grade,  des  Genaueren  wie  folgt  (Fig.  21). 

Geht  der  Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Symphyse  hinunter, 
80  stellt  sich  gewöhnlich  ein  Schenkel  der  Flexur^),  von  der  Grösse  des 
Magens  oder  dicker  als  ein  Mannesarm  in  die  Wunde  ein,  die  Mittellinie 
des  Bauches  mit  einem  bald  grösseren,  bald  kleineren  Theil  seines  üm- 
fanges  nach  rechts  flberschreitend,  den  linken  Leberlappen  und  mit  ihm 
die  ganze  Leber  nach  hinten,  rechts  und  oben  verdrängend.  Die  Axe 
dieses  Schenkels  geht  ein  wenig  schräg  von  links  nach  unten  und  zu 
gleicher  Zeit  von  vorn  nach  hinten.  Lttftet  man  die  Banchdecken,  dann 
erscheint  der  zweite  Schenkel,  links  vom  ersteren  und  hinter  ihm,  manch- 
mal wellig  gebogen,  immer  aber  stark  aufgetrieben,  in  der  etwa  zwischen 
Nabel  und  Col.  descendens  gedachten  lothrechten  Ebene.  Dieser  Schenkel 
bedeckt  das  Col.  descendens,  auch  wenn  letzteres  viel  Koth  und  Gas  ent- 
hält Von  der  Kuppe  der  Flexur  ist  zunächst  nicht  viel  zu  sehen,  weil 
sie  in  der  Aushöhlung  des  bis  zur  4.  oder  3.  Rippe  emporgedrängten 
Zwerchfelles  liegt;  aber  auch  Colon  transversum,  Netz  und  Magen  treten 
nicht  zu  Tage.  Ersteres  befindet  sich  sammt  dem  geschrumpften  Netz 
zwischen  dem  Flexurscheitel  und  den  vorderen  Partieen  der  Zwerchfell- 
kuppel, der  Magen  noch  weiter  hinten  zur  Wirbeldlule  hin.  Ebenso  sind 
das  Ende  der  Flexur  und  die  Stelle  ihrer  Verdrehung  von  der  Symphyse 
bis  etwa  zum  Nabel,  weil  hinter  einer  grösseren  oder  kleineren  Portion 


1)  Ist  schon  Rnyscb  aufgefallen. 

OtntMiM  Z«it8ebrin  f.  Chinirffie.  XLn.B4. 
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Ileoms  steckend,  zunächst  verdeckt,  und  bläht  sich  der  abgesperrte  Darm 
nicht  zu  gewaltig,  so  finden  Ilenmschlingen  wohl  auch  noch  hinter  ihm 
Platz,  so  dasB  er  also  oberhalb  seiner  Fnsspnnkte  wie  zwischen  einer 
Gabel  steckt,  welche  ihn  am  seitUchen  Ausweichen  hindert  Ob  während 
des  Torsionsvolvulas  Dttnndarmschlingen  noch  links  von  der  Flexnr  vor- 
handen sind,  3cheint  fraglich  —  wir  selbst  sehen  dieselben  jedesmal  in 
engster  Beziehung  zur  vorderen  Bauch  wand  — ,  ziemlich  sieher,  im 
Falle  der  Zunahme  der  Oasspannung,  die  Verdriingung  des  Ileums  auch 
noch  von  hinterwärts  der  Flexur  nach  rechts  hinttber.  Das  Bild  der  auf- 
recht stehenden,  wohl  verstanden  noch  nicht  gedrehten  Flexur,  wie  es 
Curschmann  Fig.  19  entworfen  hat,  kennzeichnet  gleicher  Zeit  auch 
den  Situs  während  des  Torsionsvolvulus,  wofern  nur  die  Dttnndannschlin- 
gen  links  von  der  Flexur  weggedacht  und  die  Blähung  des  Coecum  ge- 
ringer als  in  der  Zeichnung  angenommen  werden.  Ist  endlich  die  Flexnr 
im  Kreise  kaum  zu  bewegen,  so  gilt  dies  in  noch  höherem  Orade  von 
ihrer  lothrechten  Axe ;  man  kann  geradezu  von  ihrer  Einkeilung  zwisehen 
Becken  und  Zwerchfell  reden,  welche  ohne  Sprengung  der.  Wand  oder 
Zerreissung  der  Serosa  nicht  sich  beheben  lässt. 


Kellamow.  Jeder  der  beiden  Schenkel  des  S-Romanum  hat  den 
Umfang  eines  mittleren  Magens;  beide  fttllen  unter  Vordrängung  des 
Dttnndarms  nach  rechts  mehr  als  die  linke  Hälfte  des  Bauehraumes;  vor 
ihrer  Basis  Ueumschlingen. 

Lane.  Bei  Diastase  der  Recti  stfirzt  der  eine  Schenkel  sofort  in 
den  Bauchschnitt  hinein,  indessen  der  zweite,  wellig  gebogen,  hinten  und 
aussen  von  dem  ersten  liegt. 


Fig.  19. 
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Tür  na.  Banchatbmong  vom  Nabel  abwärta.  Flexnr  gebört  wesent- 
lich der  linken  Banebhtfble  an,  in  welcher  sie  bis  znr  3.  Rippe,  yorn 
unten  von  einigen  Schlingen  des  lieum  bedeckt,  emporsteigt. 

M  ae  n  n  i.  Ans  der  Wunde  drängt  sich,  die  Richtung  nach  rechts  einhal- 
tend, zunächst  nur  ein  allerdings  stark  aufgetriebener  Schenkel  der  Flexur. 

Offenbar  sehr  viel  seltener  als  schräg  von  vorn  rechts  nach  links 
hinten  stehen  die  beiden  Schenkel  der  Flexur  in  der  frontalen  Ebene,^der 
eine  also  der  vorderen  Bauchwand  etwa  so  nahe  wie  der  andere.  Ge- 
radezu ungeheuerliche,  divertikelähnliche  Breiten  der  auch  sonst  während 
der  Absperrung  doch  enorm  aufgeblähten  Flexurschenkel  scheinen  die  Ur- 
sache zu  sein. 

Gruber^sO  schon  früher  erwähnter  Fall,  bei  welchem  es  zum  Vol- 
vulus  allerdings  nicht  gekommen  war,  würde  als  Beispiel  genommen  werden 
können.  Hier  waren  nach  Entfernung  der  Bauchdecken  nur  Dickdarm 
und  Harnblase  sichtbar;  die  Flexur  nahm  die  ganze  mesogastrische  Gegend 
ein  und  reichte  in  die  epigastrischen  und  hypochondrischen  Bezirke  hinein, 
wobei  ihr  Colonschenkel  in  der  Fossa  iliaca  sinistr.,  ihr  Reotumschenkel 
rechts  vom  Promontorium  sich  befand.  Sie  bildete  sammt  dem  aufwärts 
gewölbten,  etwa  9  Cm.  breiten  Mesosigmoideum  ein  Septum  zwischen 
Bauch-  und  Beckenhöhle,  oberhalb  dessen,  im  Colonkranze,  Jejuno-ileum 
Schlingen  lagen.  Im  beginnenden  Torsionsvolvulus,  als  der  Colonschenkel 
den  Reotumschenkel  nur  erst  überkreuzte,  sah  diese  Stellung  z.  B.  Po- 
tain 2),  nach  voller  Zusammendrehung  Busk.^) 

Diese  Combination  beeinflusst  also  auch  das  Verhältniss  des 
Dünndarms  zur  Flexur,  insofern  er  dann  über  ihr,  statt  neben  ihr 
liegt  und  wiederum  ganz  nach  rechts  und  unten  scheint  der  Dünn- 
darm hinübergedrängt  zu  werden,  falls  das  Colon  transversum,  regel- 
widriger Bildung,  zur  gegen  das  kleine  Becken  gerichteten  Schlinge 
sich  krümmt  (Gurschmann  S.  13  und  21),  welche  dann  an  die  rechte 
Seite  des  gedrehten  S-Romanum  sich  anlegt  So  sah  und  zeichnete  den 
Situs  bereits  Seckendorff^),  mit  Glarus  einer  der  ersten  Beob- 
achter des  Torsionsvolvulus  (Fig.  20).  Dr.  Luntz,  hier,  aber  fand, 
im  Gegensatz  zu  S ecken dorff,  durch  eine  grosse  U-fÖrmige,  nach 
unten  gekehrte  Schlinge  am  Uebergang  des  Colon  transversum  in's 
Colon  descendens,  welche  durch  Ileumschlingen  verstärkt  wurde  und 
der  linken  Bauohwand  anlag,  die  Kuppe  der  spiral  zusammengedrehten 
Flexur  ganz  nach  rechts  hinüberged^gt  (siehe  auch  den  Fall  Suh- 
baok  in  den  klinischen  Belegen). 

1)  Yirch.  Arch.  Bd.XGIX.  1885.  S. 497.  (No.  2.)  Leichtenstern,  Handb. 
d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  YII.  2.  Chylopofitischer  Apparat.  1878.  S.  513  er- 
w&hnt  ähnliche  F&Ue  von  Little,  Callaway  und  von  Rampold. 

2)  Liäbaut,  Tb^se.  Paris  1882.  No.  166.  p.  17. 

3)  Proceedings  of  the  path.  society  of  London.  15.  M&rz  1847. 

4)  Inaug.-DiB8ert.  Leipzig  1825.  De  strangulationibns  intestinomm  intemis« 
AebnHche  Beobachtung  von  Bari^.  Li6baat  a.  a.  0.  S.  59. 
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Doch  machten  diese  and  die  vor  ihr  erwähnten  Orappirongen 
vorlänfig  als  Raritäten  aufzufassen  sein  und  nur  ein  einziges  Mal  ist 
es  vorgekommen,  dass  die  in  dieser  senkrechten  Äufistellnng  ver- 
hairende  Flexur  der  rechten,  statt  der  linken  Bauchhälfte  angehörte. 


Fig.  20. 


Kuettner  sah  sie  hier  bis  zur  Leber  reichen.  Von  letzterer  begab 
ne  sich  mit  2  dicht  neben  einander  befindlichen  Schenkeln  zur  rechten 
Darmschaufel  hinunter  und  bildete  hier  eine  Spirale,  deren  einer  Tbefl 
in  den  rechts  vom  Promontorium  befindlichen  Mastdarm  einmündete,  deren 
anderer  horizontal  und  retroperitoneal  Uber  den  3.  Lendenwirbel  aaeh 
links  hinflberlief ,  um  auf  der  linken  Darmschaufel  als  Colon  descendens 
wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Diese  Schlinge  war  11  Zoll  hoch, 
24  Zoll  lang,  und  hatte  am  Scheitel  ein  3Vs  Zoll,  an  der  Wurzel  ein  nur 
Zoll  breites  Oekröse.  Kuettner  bezieht  sie  auf  „BUdungaanomaliea 
des  Colones  d.  h.  wohl  auf  die  während  der  Entwiddong  vorbereitete 
Verlagerung  einer  ursprünglich  grossen  und  aufgerichteten  Flexur  nach 
rechts  hinüber,  wobei  der  Rectumschenkel  bis  in  die  Nähe  des  rechten 
Darmbeins  geluigte,  das  Knie  des  Colon  descendens  auf  der  linken  Schaufel 
aber  quer  Uber  die  Lendenwirbelsänle  nach  rechts  gezerrt  und  ausgeacgea 
wurde  (Fig.  14). 
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Im  Uebrigen  haben  wir  uns  bei  der  Operation  nicht  davon  ttber- 
zengen  können^  dass  an  der  Anflreibang  des  Banches  der  Dünndarm 
oder  Dickdarm  in  seiner  ganzen  Länge  Theil  hatte.  Zwar  behaupten 
es  für  den  Dünndarm  Kade,  iür  den  Dickdarm  bis  zum  Coecnm 
hinunter  Engel  nnd  Cnrschmann.  Aber  das  kOnnen  sehr  wohl 
Gasanftreibangen  gewesen  sein,  welche  erst  nach  dem  Tode,  oder 
allenfalls  anf  Omnd  verbreiteter  Peritonitis,  im  agonalen  Stadium 
sich  ausbildeten.  Der  Akme  des  Volvulns  entsprechen  sie  nicht; 
nur  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Füllung  des  Colon  descendens 
mit  weichem  Roth  und  mit  einigem  Gas  lässt  dann  sich  nachweisen, 
durch  welche  aber  dieser  Abschnitt  des  Dickdarms  bei  Weitem  nicht 
in  dem  Maasse  wie  die  Flexur  aufgetrieben  wird. 

Endlich  ist  nicht  bestimmt  zu  entscheiden,  wie  oft  die  quer  nnd 
oberhalb  der  Symphyse  zum  Coecum  gehende  Flexur  ohne  gleich- 
zeitige Verknotung  mit  dem  Ileum  und  ohne  Aenderung  ihrer  hori- 
zontalen lUchtung  allein  dem  Drehungsvolvulus  unterliegt  Wir 
können  als  Gewährsmänner  für  dergleichen  von  Aelteren  nur  Elee- 
bergOi  ^on  Jüngeren  HofmokP)  und  Curschmann  anführen, 
welch'  Letzterer  S.  30  sagt: 

„Viel  seltener,  nur  4  oder  5  mal,  habe  ich  S-Bomanum-Schlliigen  so 
gelagert  gefunden,  dass  ihre  Längsaxe  die  Linea  alba  kreuzte,  der  Scheitel 
also  in  der  rechten  Fossa  iliaoa  neben  dem  Coecnm,  dem  untersten  Theil 
des  Colon  ascendens  oder  sogar  noch  vor  demselben  lag.  In  zweien 
solcher  Fälle  handelte  es  sich  um  perfecten  Volvnlus  8-Bomani.  Aber  auch 
bei  dieser  Sehlingenlage  zeigte  sich  die  Basis  derselben  und  die  unterste 
Partie  des  absteigenden  Dickdarms  von  Dttnndarmsehlingen  überdeckt. 
Bei  nioht  krankhaft  überausgedehnten  Romanum- Schleifen  finden  sich 
^i^amim  noch  zwischen  ihrem  oberen  Bande  und  dem  unteren  des  CoL 
transversum  freiliegende  Dttnndarmsehlingen.^' 

Auf  jeden  Fall  besteht  diesen  drei  Mittheünngen  gegenüber  das 
Gewöhnliche  in  der  wagrecht  liegenden  Flexur,  welche  um  das  eigene 
GekrOse  sich  drehte  und  gleicherzeit  mit  dem  Ueum  mehr  oder  weniger 
fest  sich  zusammenknotete.  Bezüglich  der  Anatomie  dieser  Gruppe 
auf  die  Einleitung  (S.  340  ff.)  verweisend  bemerken  wir  hier  nur,  dass 
bei  ihr  die  Luftgeschwulst  zunächst  auf  der  rechten  Darmschanfel 
sits&en  und,  je  nach  dem  Grade  der  Blähung,  bis  zum  Nabel,  resp. 
bis  zur  Leber  sich  emporheben  muss,  weswegen  der  Schein  entstehen 
kann,  als  hätte  die  Geschwulst  aus  der  ursprünglich  schriig  zur  Leber 
gerichteten  Schlinge  sich  herausgebildet.  Bei  dieser  letzten  Einstel- 

1)  Rast*«  Magaz.  Bd.XXXiy.  1831.  8.350. 

2)  EliDlsche  Zeit-  und  Streitfragen.  VI.  1892.  Heft  5  u.  6.  8. 241.  Fall  27. 
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lang  scheint  aber  reiner  Torsionsvolvalas  ebenfalls  zn  den  grSssten 
Seltenheiten  zu  gehören.  0 

Auch  ohne  Zahlen  können  wir  die  lange  ^  senkrecht  eingeordnete, 
oder  wenig  nach  rechts  abgewichene  Flexnr  als  diejenige  bezeichnen, 
welche  dem  DrehangsTolyalos  in  erster  Linie  unterliegt  und  dann  aacfa 
die  Nachbarorgane,  sofern  dieselben  in  der  sogenannten  normalen  Lage 
sich  befanden,  nach  bestimmten  Richtungen  auszuweichen  zwingt  In  der 
That  hat  gerade  bei  einer  solchen  Aufstellung  allen  Autoren,  welche 
«twss  genauer  zusehen  konnten,  z.  B.  Weyrich-Haken,  Clarus- 
Seckendorff,  Oruber,  Kade,  Euettner  u.  v.  A.,  dasselbe  Bild 
wie  uns  sich  aufgedrängt.  Und  sollten  wir  die  Regel  auch  noch  durch 
die  Ausnahme  stützen  müssen,  so  wäre  es,  abgesehen  von  eben  erwähnten 
Einzelheiten,  welche  doch  auch  bestimmte  Ursachen  hatten,  nur  noch  an 
der  Hand  einer  einzigen  Mittheilung  Eppinger^s')  zu  leisten,  einen 
59  jährigen  Mann  betreffend,  dessen  von  links  nach  rechts  dreimal  um  die 
Axe  seines  Mesenteriums  gedrehtes  S-Romanum  in  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  sich  befand*  Weil  dieses  S-Romanum  ein  langes  Mesenterium, 
freilich  mit  schmaler  Wurzel  trug,  war  es  selbst  lang;  es  würde  alao  den 
einzigen  Fall  einer  langen  Flezur  rorstellen,  welche  innerhalb  des 
kleinen  Beckens  zum  Volrulus  sich  yerdrehte.  Aber  die  Beschreib 
)l>ung  ist  zu  kurz,  als  dass  etwa  ein  ursprünglich  wag-  oder  lothrechter 
Volvulus  sich  ausschliessen  liesse,  welcher  infolge  perforirender  Gangitn 
zusammenfiel  und  so  ins  kleine  Becken  gelangte. 

Und  nur  bedingt  hat  Treves^),  der  augenblicklich  maassgebende 
Autor  in  dieser  Frage,  Recht,  wenn  er  über  den  TorsionsFolTulus  wie 
folgt  sich  äussert:  „Man  findet  die  Flezura  sigmoidea  bei  Obduetionen 
so  enorm  ausgedehnt,  dass  sie  fast  die  ganze  Bauchhöhle  einnimmt.  Colon 
und  Dünndarm  liegen  dann  hinter  ihr  und  sind  mehr  oder  weniger  Ton 
ihr  yerdeckt.  Bei  leichter  Auftreibung  reicht  sie  etwa  bis  zum  Nabel; 
nimmt  die  Auftreibung  zu,  dann  geht  sie  bis  zum  rechten  Hypochon* 
drium,  legt  sich  schliesslich  an  den  Magen  und  erreicht  die  Leber.  In 
schweren  Fällen  drängt  sie  das  Diaphragma  bis  16  Cm.  Yon  der  Clavikel 
hinauf  oder  in  die  Höhe  der  3.  oder  4.  Rippe.'^ 

Weder  liegt  der  Dünndarm  hinter  der  verdrehten  Schlinge  (wahr- 
scheinlich ist  dabei  an  den  vorhin  citirten  Oruber*schen  Fall  gedacht 
worden),  noch  giebt  es  leichtere  Paradigmen  des  reinen  Drehungsvolvulua, 
in  denen  die  Auftreibung  nur  bis  zum  Nabel  hinaufreicht  Ist  es  der 
Fally  so  liegt  neben  der  Verdrehung  auch  Verknotung  einer  wagrechten 
Flexur  vor;  oder  Treves  hat  eigene,  sonst  noch  nicht  beschriebene 
Varietäten  vor  Augen  gehabt. 

3.  Die  Verdrehungen  sassen  bisher  immer  am  unteren  Ende  der 
Schlinge,  im  Bereich  ihrer  Fusspnnkte,  oder  dicht  oberhalb  aolcher 
in  den  unteren  Schenkelpartieen,  falls  nm  lothrecht  zum  Zwerchfell  auf- 
strebende  Flezuren  es  sich  handelte;  demzufolge  die  Strecke  zwischen 

1)  Beispiel  Barlow.    Guy's  hosp.  rep.  1844.  Octbr.  S.367. 

2)  Prager  Yierteljahrsschrift.  Bd.  CXVU.  S.  62.  Nr.  2. 

.  3)  DarmobstructioD.  Deutsch  von  Pollack.  Leipzig  1886. 
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3.  Lenden-  and  3.  Ereazbeinwirbel  es  ist,  gegen  welche  der  Operateur 
Torgehen  moss.  Innerhalb  derselben  sind  die  letzten  Lendenwirbel 
bevorzugt  y  d.  h.  jenseits  der  Drehung  zum  Becken  wie  zur  Darm- 
schaufel hin  gerechnet,  bleiben  kurze  Stücke  des  Golonschenkels  wie 
des  Mastdarmschenkels  ttbrig,  welche  an  dem  Process  nicht  Theil 
nehmen  (Fig.  21).  Selten  wird  von  offenbar  Hochgradigerem  berichtet 
Kuettner  z.B.  stellte  einerseits  tief  in's 
kleine  Becken  und  andererseits  weit  zur 
l)arm8chaufel  greifenden  Volvulus  sicher, 
infolge  dessen  Mastdarm  und  Colon  des- 
cendens  nur  noch  in  ihrem  retroperitonealen 
Segment  yorhandeu;  also  mit  dem  letzten 
Best  ihres  eigenen  Gekröses  in  die  ge- 
drehte Stelle  einbezogen  zu  sein  schienen. 

Im  Uebrigen  ist  die  Spirale  eine  auf- 
steigende und  insofern  verschieden,  als  sie 
nur  eine  halbe  Windung,  im  anderen  Ex- 
trem drei  Windungen  über  einander  ^ 
macht,  auch  durch  Bewegungen  nur  eines 
oder  aber  beider  Schenkel  der  Flexur  zu 
Stande  kommt  Liegt  Ersteres  vor,  so  wird 
der  eine  Schenkel  zur  Axe,  um  welche  der 
andere  sammt  dem  Mesosigmoideum  herum 
sich  windet  2),  während  im  anderen  Falle 
beide  Schenkel,  nach  entgegengesetzten 
Bichtungen,  am  strangförmig  zusammen- 
gepressten  Mesosigmoideum  emporstreben. 

Die  Sichtung  der  Torsionslinie  aber  sollte 
nach  dem  in  der  Technik  Üblichen  Braach, 
d.  h.  von  ihrem  unteren  Theil  und  vom  Be- 
schauer aus  festgestellt  werden.  Linksdrehung 
liegt  vor,  wenn  der  Prüfende  die  ihm  zuge- 
kehrte und  nächste  Wand  des  Darmes  von 
seiner  rechten  Seite  und  unten  nach  seiner 
linken  Seite  und  oben  (beim  Kranken  also  von  links  unten  nach  rechts 
oben)  in  die  Höhe  steigen  sieht;  im  entgegengesetzten  Falle  besteht 
Bechtsdrehung  des  Darmes.  Setzt  man  weiter  den  Fall,  dass  am  unter- 
sten Theil  der  Drehung  der  Oolonschenkel  der  Flexur  vor  den  Mastdarm- 


1)  ytürehuBg  z.  B.  bei  Bari^-Li^baut  a.  a.  0.  S.  59,  deren  3  über- 
einander bei  Eppinger,  im  vorhin  erwähnten  Falle  Theuerkauff.  Inang.- 
Diasert.  Berlin  1889.  Nr.  2  und  b.  v.  A. 

2)  Engel,  Wien.  med.  Wochenschr.  a.  a.  0.  S.643. 
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flchenkel  getreten  ist,  ao  wird  der  Golonsehenkel  nach  links  oben^  hinter 
ihm  der  Rectnmflcbenkel  nach  rechts  oben  sich  winden  müssen.  Dieae 
rechtsgedrehte  Spirale  entzieht  sich  aber  dem  Blick  so  lange,  bis  sie  um- 
schwenkt und  unmittelbar  oberhalb  der  ersten  Drehung  des  Oolonschen- 
kels  als  gleichsinnige  (linksgedrehte)  zweite  sich  anftetzt,  wobei  sie  for 
den  Golonsehenkel  tritt  In  dieser  Weise  geht  es  bei  etwa  folgeodes 
Drehungen  fort.  Der  Beobachter  sieht  also  bei  Yortritt  des  Coton- 
Schenkels  nur  Linksdrehungen ,  bei  Yortritt  des  Bectumschenkels  nur 
Bechtsdrehungen,  kann  demnach,  noch  ehe  er  die  mühselige  Freflegung  der 
Baris  der  Flexur  zu  Wege  brachte,  die  wichtige  Frage  entschdden, 
welcher  von  beiden  Schenkeln  den  Yortritt  nahm,  vor  dem  anderen  rieh 
aufiBtellte,  als  die  Torsion  begann. 

Weil  dies  Betrachtungen  rind,  welche  Erliuterungen  womOgüeh  sm 
Modell  und  mehr  Ruhe  erfordern,  als  wlihrend  der  Operation  des  Vol- 
vulus  rieh  gewinnen  Usst,  ist  seitens  der  Ohirurgen  gar  nicht  oder  nicht 
zuverlisrig  genug  angegeben  worden,  ob  der  Colon-  oder  der  llastdam- 
schenke!  im  einzelnen  Falle  die  führende  Bolle  flbemahm.  Aber  Sünet 
wie  das  Andere  ist  Yorgekommen  und  easuisüsch  z.  B.  von  Kade, 
▼.Wahl,  Kuettner,  Treves,  Zoege  Manteuffel  und  Braua 
belegt  worden,  nur  bezflglich  seiner  Häufigkeit  noch  nicht  hinreiehend 
gewürdigt  üns  selbst  erschien  das  Colon  häufiger  als  das  Rectum  Toran 
und  selbiBtverständlich  ist  wohl,  dass  Jener  Schenkel  zuerst  und  Idehter 
um  den  anderen  herumkommen  wird,  welchem  das  längere  OekrOse  gros- 
sere Beweglichkeit  erlaubt 

Bei  gleichzeitiger  Yerknotung  der  horizontal  liegenden  Fleznr  mt 
dem  Ileum  rflekt  deren  Torrionsstelle  näher  an  den  Scheitel  heran,  all 
in  der  Uaher  besprochenen  Hauptgruppe,  üm  wie  riel,  mag  ans  8.  377 
ersehen  werden.  Dnd  in  dem  höchst  seltenen  Falle,  in  welchem  die 
innere  Schlfaige  einer  doppelsehleifigen  Flexur  durch  ein  Loch  des  Hesen* 
teriums  rieh  geschoben  und  dann  yerdreht  hatte  geschah  lelilms  jea* 
seits  des  halben  Weges  zwischen  Scheitel  und  Fusspunkten. 

4.  Nicht  immer,  aber  in  der  Begel  finden  sich  an  der  Drebungs- 
stelle  die  schwersten  anatomischen  Yeribüdemngen.  Im  JaCall,  Risse 
in  der  Serosa  >),  welche  für  das  Zustandekommen  von  Yeiwaebmmgen 
von  Bedeutung  sind  und,  im  Gegensatz  dazn,  so  hochgradige  Ein- 
schnürungen, dass  die  DannUchtnng  nicht  mehr  besteht,  oder  höchstens 
den  5.  Finger  durchlässt  nnd  dass  die  beiden  SiriUmen,  za  denen  die 
Schenkel  sich  aufwickelten,  trotz  des  GekrOses  dazwischen  manchmal 
nicht  um  Haaresbreite  sich  lüften  lassen,  dabei  Zunahme  der  Wand- 
dicke  nnd  gleicher  Zeit  Auflagerungen;  ^e  Wand  selbst  von  kooipel- 
ähnlicher  Derbheit  und,  im  Colorit  von  der  sackartig  weiten»  blaa- 


1)  Gruber,  Yirch.  Arch.  Bd.  XLYIU.  8.469. 

2)  BuBk,  Proceedhigs  of  the  pathoi.  Society  of  London.  15.  Min  1947,  — 
£sau,  Deutsches  Arch.  f.  Um.  Med.  1875.  XVL  S.  474.  —  Sklifasowsky« 
ChuruigitBcheBkaja  I^etopis.  Bd.n.  S.363.  1892.  —  Wir  selbst 
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sehwarzen  Übrigen  Flexnr  grell  sich  abhebend^  elfenbeiiiartiger  Blässe. 
Bisweilen  laufen  hier  aneh  bandartige  Verwachsungen,  von  emem 
Sehenkel  znm  anderen  hinttber,  während  Gleiches  zum  Lig.  Ponpartii 
und  zur  seitlichen  Bauehwand  beim  perfecten  Volvulus  bisher  nicht 
gefnnden  worden  ist.  Wird  nun  aufgedreht,  so  tritt  bisweilen  das 
decnbitale  Geschwür  innerhalb  der  Windung  0  m  Tage;  es  lässt 
KotlibrOckelchen  passiren,  die  vorher  natürlich  im  Innern  des  Darms 
gefangen  bleiben  mnssten.  Das  Mesosigmoideum  aber  ist  mfolge  der 
Aneinanderpressnng  der  Flexnrscbenkel  strangartig  zusanmienge- 
sehrompft  oder  durch  Faltungen  verschmälert  und  ebenfalls  nnregel- 
mässig  verdickt  (Eigene  Fälle,  Berichte  von  v.  Seckendorff, 
Haken,  Knettner,  Clark,  Braun,  Obalinski  n.  A.) 

Doch  kann  Air  das  fehlen  oder  nur  angedeutet  sein,  was  zu- 
sammen mit  der  Thatsache,  dass  Peritonitis  mesenterialis  ohne  Vol- 
vulus vorkommt,  gegen  unbedingte  Abhängigkeit  beider  Zustände  von 
einander  spricht. 

Desto  regelmässiger  tritt  uns  dagegen  die  hämorrhagische  In- 
fardrung  und,  daran  anschliessend,  in  der  Schlussscene,  die  Gangrän 
oberhalb  der  verdrehten  Stelle  entgegen.  Zunächst  durchtränkt  dann 
tiefes,  bis  zn  den  Fusspunkten  überall  gleich  sattes  Blauschwarz  die 
Flexnr,  ohne  aber  ihrer  Serosa  den  bekannten  eigenen  Glanz  und  die 
Festigkeit  zu  nehmen  —  Ausdruck  der  Behinderung  des  venösen  Ereis- 
lanfis,  an  welche  nach  bekannten  Gesetzen  die  serOse,  dann  auch  rothe  Kör- 
per mitnehmende  Transsudation  anschliesst.  Was  von  ihr  in  den  Darm 
hineingeht,  mischt  sich  mit  dem  Eoth  der  Schlinge  zu  chokolade- 
farbenen,  dünnflüssigen  und  gashaltigen  Hassen,  während  die  Ab- 
scheidung  von  der  Serosa  des  Darms,  gelblich,  dann  roth  getönt, 
zunächst  gering  bleibt  Zum  massigeren  Erguss  septischen  Charakters 
mit  mehr  oder  weniger  Fibrin,  Eiter  und  Verfärbung  kommt  es  erst, 
nachdem  innerhalb  der  h.  Infarcirung  einzelne  Stellen,  gewöhnlich 
vom  Umfang  einer  kleineren  Münze,  aber  von  der  Dicke  des  Darms 
den  Glanz  verloren  haben  und  morsch,  welk,  grün  geworden  sind, 
wobei  sie  mit  zarter  flbrinschicht  sich  zu  bedecken  pflegen.  Dann 
ist  eben  die  Periode  allgemeiner  Darmblähung,  septischer  oder  per- 
forirender  Peritonitis  und  mit  ihr  meistens  das  tödliche  Ende  in 
nächster  Nähe.  Wir  glauben  der  von  uns  sicher  gestellten  Thatsache, 
dass  diese  h.  Infarcirung  3 — 4  Tage  dauern  kann,  ohne  besonders  giftige 
Producte  in  den  Bauchraum  zu  lassen  und  anders  als  an  kleinen 

1)  EiflBne  Beobacbtcag.  L^ger  a.  a.0.,  FaU  1.  —  Fancon,  Soc.  de  cUr. 
S^aaee.  12.Decbr.  1877.  —  Barlow,  Ouy'a  hosp.  rep.  1844.  No.4.  Octbr.  8.367 
und  T.  A. 
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Stellen  and  so  dem  Brand  zu  verfallen,  dass  dünne  Fibrinlagen  letzteren 
für  das  Peritoneum  minder  getahrlieh  machen,  einiges  Gewicht  in 
Richtong  der  Prognose  und  operativen  Behandlung  des  fertigen  Volvnlns 
beilegen  zu  sollen  und  dürfen,  der  VoUstftndigkeit  wegen,  wohl  gleich 
noch  anf  einige  Funde  im  Darm,  abseits  von  der  gedrehten  Stelle 
und  der  Flexur  aufmerksam  machen,  die  weniger  auf  dem  Operations- 
tisch als  bei  der  Section  sich  nachweisen  lassen.  Es  sind:  Weehaelnde 
Blutfülle  verschiedener  Abschnitte  des  Darmes  und  Ekchymosen  der 
Schleimhaut  desselben,  Blutungen  auch  jenseits  der  Flexur  im  CoL 
descendens  und  Rectum,  Verschorfungen  auf  der  Höhe  der  Dickdarmfidten, 
Geschwüre  im  Dickdarm,  sehr  selten  Vorfall  der  blutstrotzenden  Mast- 
darmschleimhaut ^),  endlich  frische,  ofiFenbar  im  Endstadium  und  unter 
der  septischen  Peritonitis  zu  Stande  gekommene  Verklebungen  des 
Dünndarms,  auch  der  Flex.  coli  hepatica  und  lienalis  mit  der  Baach- 
wand und  mit  dem  Zwerchfell,  alte  Peritonitis  mesenterialis  auch 
anderer  Orten  am  Dünn-  und  Dickdarm. 


Wir  bitten  die  4  Punkte,  das  Facit  einsinniger,  eigener  und 
fremder  Beobachtungen,  nicht  der  Voreingenommenheit,  als  das  Ge- 
wöhnliche, zum  mindesten  sehr  häufig  Wiederkehrende  ansehen  zu 
wollen,  behaupten  also,  dass  von  den  vielen  anatomischen  MOg^ch- 
keiten  nur  einzelne,  nämlich  ganz  bestimmte  Arten  langei;  und  längster 
Flexuren,  rücksicbtlich  des  Drehungs-  und  auch  des  Verknotnnge- 
Volvulus  von  Bedeutung  sind,  während  für  gleiche  Sperrungen  an 
langen  und  kurzen  im  Becken  befindlichen  Flexuren  selbst  Unica  mit 
Sicherheit  sich  nicht  ermitteln  lassen.  Dies  festgehalten  kann  allein 
aus  der  Anatomie  der  Schlinge  noch  Weiteres  über  den  Volvulus 
hergeleitet  werden. 

Zunächst  die  Unwahrscheinlichkeit  der  Zusammendrehung  jener 
langen  Arten,  welche  mit  der  hinteren  oder  seitlichen  Bauch  wand  flächen- 
haft  verwachsen  sind,  oder  von  ihren  Fusspunkten  Bänder  seitlich 
ünd  zum  Lig.  Poupartii  hinüberschicken.  Diese  letzteren,  im  Volvulns 
bisher  übrigens  nicht  gesehen,  mussten  so  wie  sie  angeordnet  waren, 
der  Torsion  eher  entgegenarbeiten  und  im  Fall  der  ausgedehnten 
Verklebungen  mit  der  hinteren  Bauchwand  knickte  höchstens  einmal 
der  Scheitel  der  Flexur  nach  unten  um,  was  aber  zu  Störungen  der 
Canalisation  nicht  geführt  zu  haben  scheint. 

Horizontale,  das  Coecum  erreichende  oder  bedeckende  Schlingen 
zweitens  lassen  sich  manuell  natürlich  leicht  zusammendrehen.  6e- 

1)  Theuerkauff.  Inaug.-Dlssert.  1889. 
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schieht  es  in  Wirklichkeit  seltener  (S.  381),  als  hiemach  zu  vermathen 
ist,  so  rtthrt  es  yielieicht  yon  angeborenen  Ursachen  nnd  davon  her, 
dass  die  zweite,  in  diesem  Falle  fttr  die  spirale  Drehnng  mOglieher- 
w^e  nothwendige  Vorbedingung,  die  Ueberkrenznng  an  den  Fnss- 
ponkten  der  Flexnr,  neben  ihrer  sonst  gttnstigen  Länge  und  Lage, 
nieht  zur  Ent&ltang  kam.  Oder  die  Nachbarschaft  ist  eine  andere. 
Steigt  nämlich  die  Flexnr  lothrecht  zum  Zwerchfell  empor,  dann 
treffen  auf  sie^  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  yon  allen  Seiten  Eiäfte, 
mit  dem  Bestreben,  ihr  drehende  Bewegungen  mitzutheilen,  während 
auf  die  wagrechte  Flexnr  ein  gewöhnliches  Ileum  vielleicht  nur  von 
oben  drttckt,  ein  zu  langes  im  Sinne  ihrer  Abdrängung  von  der  vor- 
deren Bauchwand  nach  hinten  wirkt  oder  endlich  zwischen  die  Fang- 
arme der  Schlingenschenkel  sich  begiebt,  falls  die  Verhältnisse  der 
Fig.  6  Platz  gegriffen  haben.  Es  sind  also  die  äusseren  Impulse  unter 
beiden  Voraussetzungen  verschieden. 

Kttrzere  zum  Damm  hinabgebogene  Flexuren  drittens  lassen 
manuell  um  so  schwerer  sich  torquiren,  je  weiter  ihre  Fusspunkte 
von  einander  abstehen.  Und  gilt  dies  auch  nicht  für  den  Scheitel 
(Fig.  13),  so  ist  es  doch  schwer,  an  ihm  die  Drehung  zur  kleinen 
Schleife  dauernd  zu  erhalten.  Beim  Lebenden  mag  es  ebenso  sein 
nnd  der  adhäsiven  Peritonitis  mit  der  Nachbarschaft  hier  nnr  ähn- 
licher Werth,  wie  bei  der  langen,  in  der  Zwerchfellkuppel  gefangenen 
Flexnr  zukoihmen.  Knickungen  nnd  Verwachsungen,  aber  nicht  bis 
zum  Abschluss  des  Canals  dtirften  die  gewöhnlichen  Folgen  sein. 

Ueberkreuzungen  aber  endlich  der  Schlingenschenkel  in  Höhe 
der  Fusspunkte  vermögen  breügen,  unter  geringem  Druck  im  Darm 
vorgetriebenen  Hassen,  kaum  irgend  welche  Hindernisse  zu  bereiten, 
die  Schlinge  also  zunächst  nicht  in  demselben  Grade  wie  die  Narben- 
stenose der  Fusspunkte  abzusperren.  Wird  bei  einer  solchen  Be- 
wegung höchstens  die  Hälfte  des  Kreises  durchmessen,  so  geschieht 
es  im  Fall  des  perfecten  Drehungs-Volvulus  in  Ausdehnung  von  min- 
destens     des  Kreisumfangs. 

Und  soll  hieran  noch  Einiges  über  das  Znstandekommen  des 
Torsionsvolvnlus  gereiht  werden,  so  wäre  es  das  Folgende.  Man  spricht 
von  allerhand  Dispositionen  zum  Volvulus  nnd  rechnet  zu  ihnen: 
allgemeine  Magerkeit  mit  Fettmangel  im  Gekröse  und  NetZ|  daher 
mit  grösserer  Beweglichkeit  der  Därme,  infolge  deren  sie  zu  Orts- 
verändemngen  geschickt  werden.  Dann  die  Annäherung  der  Fnss- 
pnnkte  der  Flexnr  an  einander  durch  Peritonitis  chronica  mesen- 
terialis;  ist  gleicher  Zeit  der  Scheitel  der  Schlinge  infolge  grossen 
Mesosigmoideums  unvefhältnissmässig  breit,  so  läge,  aus  rein  physikali- 
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sehen  Orttnden^  Azendrehong  dnrohans  im  Bereich  der  Möglichkeit. 
Nicht  das  Geringste  dabei  leiste  die  habitaelle  ObetipatioD,  indem  rie  nach- 
einander zu  Roth-  nnd  Oasansammlnng,  zur  Verlängerang,  Verbreitenmg 
nnd  endlieh  znr  Umlagerang  der  Schlinge  ftthre.  Sehr  wohl  kOnne 
der  erste  EfiFect  solcher  Schiebung  eine  Ortsbewegong  sein»  yormOge 
deren  der  ursprünglich  zum  Becken  gerichtete  Scheitel  der  Schli]^ 
znm  Zwerchfell  sich  kehre  und  letzterem  allmählich  entgegen  wachse^ 
also  einen  grossen  Halbbogen  beschreibe  n.  A.  m. 

Dem  gegenttber  wäre  es  gewiss  eine  Vereinfachangy  wenn  man 
behaupten  dttrfte,  gleich  einer  bestimmt  gearteten  Schlinge ,  schaiFe 
die  Disposition  znm  VoItuIus  auch  die  während  der  Entwickelang 
vor  sich  gehende  spirale  Drehung  der  Fusspankte  einer  solchen. 
Nicht  allein  der  eine  für  die  Ocdusion  nothwendige  Factor,  sondern 
beide  derselben  würden  mit  auf  die  Welt  gebracht^  nor  nicht  in  der 
Verschärfung  wie  bei  gewissen  Spiralen  Zusammendrehongen  des 
Dfinndarms,  bei  welchen  der  Tod  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  erfolgtO  Abbildungen  Curschmann's  (Fig.  16»  17) 
und  vor  Allen  Honterossi  {Fig.  lbc—k,m,n,o,  IS  d,e,g) 
sprechen  in  diesem  Sinne,  insofern  sie  bei  langen  Flexuren  e^eieh- 
zeitig  auch  Uebeikreuzangen  und  spirale  Zusammendrehongen  dar- 
stellen. Aber  wenigstens  die  Spiralen  Windungen  sind  anderer  Art 
als  beim  TonionsvolTulus,  wo  irie  allein  die  Fnsspunkte  der  Flezur 
betreffen.  Und  ein  Dutzend  Beispiele  genttgt  doch  nicht,  die  Regel 
aufzustellen,  so  dass  es  yorläufig  gerathen  erscheint,  diesen  zweiten 
Factor  der  Spiralen  Drehung  ausser  Ansatz  zu  lassen  und  nur  das  Eine 
zu  behaupten,  dass  der  Torsionsvolvulus  Flexuren  voranssetst,  weldie 
nicht  zu  den  alltäglichen  gehören  und  gleichgültig»  ob  sie  als  ^el 
des  ZufiEdls  oder  als  Thiei^Ümlichkeit  aufzufassen  sind,  dureh  beson- 
dere Gestalt,  Ghrösse  und  Lage  sich  auszeichnen.  Ohne  s<^che  Flexuren 
kein  Torsionsvolvulus.  Nicht  allein  entwickeln  sich  dieselben  nicht 
uns  dem  kleinen  Becken  zum  Zwerchfell  oder  umgekehrt  vom  ZweKch- 
feil  zum  kleinen  Becken,  sondern  sie  halten  sieh  von  allem  Anfuig 
an,  ohne  nennenswerthe  OrtSTeränderung,  in  der  linken  Bauehhilfke, 
zwischen  Promontorium  und  Zwerchfell  gerichtet,  theils  dureh  ihren 
Wänden  immanente  Elräfle,  theils  in  Anlehnung  an  ihre  besonders 
gruppirte  Nachbarschaft:  oben  die  Zwerchfellanshöhlang,  bis  zur Nabd* 
höhe,  hinten,  seitlich  und  yom  theils  die  Banchwand,  thdls  die  Bim>en- 
und  Wirbelmulde,  theils  Netz  und  Niere,  innen  die  Leber,  swisdMii 
Nabel  und  Symphyse  hinten  entweder  die  Banchwand  oder  Dinn* 

1)  Hertingy  Aus  d.  pathol.  Institat  su  Kiel.  Azendrehuag  des  Dansesbsi 
Neugeborenen.  Inaog.-Dittert  1888. 
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dannscUmgen,  seiflioh  die  Flankenmoscidatnri  vorn  ein  Theil  des 
Ueam  and  mit  ihm  die  vordere  Banehwand,  innen  die  Hauptmasse 
der  Dünndärme.  Die  znm  Zwerchfell  gerichtete  lange  Flexnr  sehr 
nnregelmBssiger  und  verSnderlicher  Oberfläche  steckt  also  wie  in  einer 
Zwinge  oder  in  einem  ähnlich  wie  die  Scblingenoberfläche  geformten, 
aber  in  seinen  verschiedenen  Bezii^en  verschieden  beweglichen  Kanal, 
dessen  Einflnss  sie  anch  im  Znstand  ihrer  Leere  ganz  sich  nicht  wird 
entziehen  können. 

Diese  An&tellnng  und  Begrenzung  wäre  also  das  Congenitale. 
Erworben  aber  nach  dem  augenblicklichen  Stande  unseres  Wissens, 
was  hinzukommen  muss,  vollen  Torsionsvolvnlus  zu  erzeugen  —  die 
Spirale  Zusammendrehnng.  Den  ersten  Anstoss  zur  letzteren  mag 
die  Kothstaunng  geben,  welche  in  Nähe  der  Fusspunkte  natttrlich 
am  stärksten  ist;  wenn  wiederholt,  znr  Folge  hat:  Alteration  der 
Schleimhaut  bis  zur  Geschwürsbildung  und,  weil  dann  die  In- 
fection  allmählich  bis  in  die  Nähe  der  Serosa  vordringt,  Beaetionen 
anch  anf  ihr  in  mehr  oder  weniger  erheblicher  Ausdehnung,  die  Peri- 
tonitis mesenterialis  in  ihren  verschiedenen  Formen  (S.  366),  nicht| 
oder  nur  selten  Perforationsperitonitis.  Wichtig  ist,  dass  oberhalb 
der  Eothsänle,  nach  unseren  Einschätzungen  während  der  Operation, 
in  3/i  der  Schlinge  Gas  sich  sammelt.  Es  bringt  den  Scheitel  der 
Schlinge  in  die  LAge  des  Luftballons.  Indem  die  Schlinge  auch  um- 
fänglicher wird,  dürfte  sie  doch  kaum  znm  Ejreisbogen  sich  um- 
wandeln können,  vielmehr,  des  Widerstrebens  ihrer  Nachbarschaft 
wegen  und  nach  Faltung  des  Hesosigmoideum,  zum  Oval,  dessen 
Schenkel  eng  aneinander  liegen,  sich  recken  und  strecken.  Bei 
höheren  Graden  der  inneren  Spannung  geht  dann  die  Peristaltik  ver- 
loren, statt  deren  die  Schlinge  Ortsbewegungen  ähnlich  wie  das  zum 
Manometer  gekrttmmte  dünne  Metallrohr  voUftibren  muss.  Ist  dieser 
Vergleich  nicht  zulässig,  so  bewahrheitet  seinen  Sinn  ein  altes  Ex- 
periment, das  Einblasen  von  Luft  in  den  Mastdarm.  Dabei  entstehen 
Drehungen,  durch  welche  Schlingen  „während  sie  bisher  etwas  ge- 
kreuzt lagen,  parallel  zu  einander  zu  liegen  kommen.  Wird  die  Luft 
abgelassen,  so  geht,  unter  sichtbarer  Drehung,  die  Schlinge  in  die 
frtthere  Lage  zurflck'^  Curschmann,  S.  27.  Aehnliches  gelang 
LeichtensternO  bei  einem  11jährigen  Knaben,  der,  an  Pseudo- 
lenkämie  verstorben,  nie  an  Stuhlbeschwerden  gelitten,  trotzdem  aber 
chronische  Axendrehung  des  S-Romanum  mit  inniger  Annäherung  der 
Fnsspunkte  dieser  Schlinge  hatte.  „Blies  man  Luft  vom  Colonschenkel 


1)  Handb.  d.  spec.  Patliol.  u.  Ther.  v.  Ziemssen.  VII.  II.  1876.  S.449. 
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her  ein,  so  drehte  sich  die  S-Schlinge  sofort  auf ,  um  mit  Nachlass 
des  Einblasens  wieder  in  die  gedrehte  Lage  zurttckznkehren,  ein 
Vorgang,  der  sich  intra  vitam  beim  jedesmaligen  Durchgang  der 
Kothmassen  wiederholt  haben  mosste."  Als  Melchiori  ^  „die  Flexor 
vom  Colon  her  aufblies,  begann  sich  Volvulus  zu  bilden;  wie  aber 
der  Darm  am  Umfang  zunahm  und  im  Abdomen  emporstieg,  wich 
derselbe  allmählich  wieder.  Wurde  nunmehr  ein  Druck  analog  jenem 
der  Bauchwand  ausgeübt,  so  wurde  der  Volyulus  permanent*'  fiei- 
berg^)  meint  durch  Lufteinblasen  Därme  dazu  zwingen  zu  können, 
sich  um  die  eigene  Axe  zu  drehen.  Durch  das  Experiment  sind  also, 
wofern  es  den  Darm  nur  von  innen  heraus  beeinflnsste,  weBenilich 
Ueberkreuzungen  und  LOsung  solcher  Ueberkreuzungen,  nicht  yoller 
TorsionSYolYulus  zu  Stande  gebracht  worden.  Der  letztere  scheint 
uns  vielmehr  Folge  der  Mithttlfe  auch  der  Nachbarschaft.  Diese, 
zum  grössten  Theil  also  selbstbeweglich  und  durch  die  Blähung  zwar 
abgedribigt,  aber  zu  gleicher  Zeit  aufis  Innigste  an  die  Schlinge  ange- 
drückt, greift  mit  unbeschreiblich  grotesken  und  veränderlichen  Wand- 
segmenten auf  die  pralle,  glatte  Oberfläche  der  Schenkel  nnd  anch 
in  die.  Verhakungen  leichter  zug^gliche  mesosigmoidale  Bucht  zwi- 
schen den  Schenkeln,  überträgt  also  die  eigenen  Bewegungen  auf  die 
Schlinge^und  empfängt  von  der  Schlinge  Bewegungen.  Daraus  mltaen 
Ifittelkräfte  sich  ergeben,  welche  nach  oben  und  unten  hin  gewiss  am 
wenigsten  vermögen,  da  die  Flexnr  in  dieser  Richtung  kaum  noch 
weichen  kann,  vielmehr  in  der  Wagrechten  sich  bethätigen  und  hier, 
tangential,  die  Oberfläche  sowohl  der  Schlinge,  als  anch  der  Nach- 
barschaft trefifen.  Entweder  sind  sie  den  Bewegungen  der  Schlinge 
von  innen  heraus  gleich-  oder  aber  entgegengerichteti  d.  h.  im  Stande, 
eine  Ueberkreuzung  auf  Grund  des  Binnendruckes  zur  vollen  Torsion 
zu  steigern  oder  rück^gig  zu  machen,  also  den  Volvulus  zu  hin- 
dern und,  umgekehrt,  die  infolge  des  Innendruckes  zurückgehende 
Ueberkreuzung  noch  weiter  auszugleichen,  oder  aber  aubuhalten  und 
über  das  frühere  Maass  hinauszuführen.  Der  Wechsel  der  Gasspan- 
nung und  der  Gestaltungen  in  jedem  einzelnen  Falle  schafft  bei  dieser 
Flucht  der  Erscheinungen  noch  weitere  Mannigfaltigkeit,  welche  im 
Experiment  festzuhalten  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  gehören 
möchte;  nur  Thiere  mit  ähnlich  gestellten  langen  Flexuren  lassen 
da  Einiges  hoffen. 

In  höherem  Grade  als  flir  den  Torsionsvolvulus  glauben  wir 


1)  Treves,  S.  142. 

2)  Yirch.  Arcb.  Bd.LIV.  1872.  S.31  mit  Egge^erg. 
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aach  für  die  Einleitang  S.  341—348  aufgezählten  Arten  der  Verschlinr 
gang  angeborene  VerhältniBse  in  Betracht  ziehen  zn  sollen. 

Sogleich  in  dem  schon  wiederholt  erwähnten  Falle  6  ruber 's 
(Virch.  Arch.  1861.  S.  468),  in  welchem  die  eine  der  beiden  Flexnr* 
schleifen  dnrch  ein  Loch  des  M esenterinms  getreten  war  nnd,  selbst 
torqnirti  mehrmals  um  ein  Stück  Ilenm  sich  herumgewickelt  hatte« 
Wenigstens  für  die  Verdoppelung  der  Flexur,  den  Defect  im  Mesen- 
terium und  die  eigenen  Formyerhältnisse  dieses  Mesenteriums,  viel- 
leicht auch  für  die  Eiuordnung  der  zweiten  Schlinge  im  Räume, 
scheinen  uns  —  berücksichtigen  wir  das  S.  367,  369  fif.  Gesagte 
mechanische  ErklärungSTcrsuche,  mit  denen  Gruber  sich  abmüht, 
nicht  zutrefiFend,  was  freilich  nicht  hindern  kann,  unsere  Unkenntniss 
über  die  Factoren,  welche  die  Abweichungen  in  der  Entwicklungs- 
periode zu  Wege  brachten,  durchaus  einzugestehen. 

Und  ebenso  werfen,  dünkt  uns,  auf  die  Varianten  1—4,  S.  341 
bis  344  der  Einleitung  jene  Axendrehungen  allein  des  Dünndarmes 
besonderes  Licht,  welche  während  der  ersten  Tage  nach  der  Geburt 
ihrem  Tiüger  TcrhängnissvoU  wurden.  (Casuistik  bei  Hertin g.)  Was 
der  Anatom  neben  dieser  Drehung  am  Dünndarm  aufdeckt  —  un- 
gewöhnliche GekrOse  unter  Umständen  auch  abseits  vom  Dünndarm- 
gekrOse,  Absinken  des  Jejunum,  Hochstand  des  Heum,  streckenweise 
Verödung  oder  spirale  Aufwicklung  des  Darmrohres,  theilweiser 
extraperitonealer  Verlauf  des  Heum,  Verschluss  des  Mastdarmes  — 
kann  doch  nicht  gut  in  einigen  Stunden  oder  gar  noch  beim  Passiren 
der  Gebnrtswege  zu  Stande  gekommen  sein.  Eine  andere  Quote  der 
nämlichen  Axendrehung  aber,  deren  Eigenthümlichkeit  es  ist,  gleich 
unseren  Verschlingungen  zwischen  Ueum  und  Flexur,  erst  in  späteren 
Jahren  Beschwerden  zu  machen,  bleibt  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  nicht 
deswegen  unbemerkt,  weil  sie  yor  ihm  nicht  da  war,  sondern  weil 
sie  etwas  einfacher  gestaltet  —  z.  B.  mit  Dünn-  und  Mastdarmatresie 
nicht  vergesellschaftet  war  und  auch  ausserdem  durch  eine  bessere 
Darmpassage  sich  unterschied,  welche  erst  allmählich  infolge  der 
Beckungen  innerhalb  der  yerschlungenen  Theile  schwieriger  wurde. 
Im  Sinne  angeborener  Dinge  kann  auch  wohl  die  Uebereinstimmung 
der  Verschlingungen  1—4  gedeutet  werden,  was  Sitz  und  Form  be- 
trifft Immer  ist  da  das  Heum  bis  auf  einige  Zolle  vor  der  Banhini- 
schen  Klappe  in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  Flexur  horizontal  und 
auf  bestimmte  Art  um  das  sattelförmig  eingezogene  DünndarmgekrOse 
hemmgewunden,  Jejunum  und  Ilenm  meistens  geworfen,  trotzdem 
pathologische  Einflüsse  des  späteren  Lebens,  geeignet  die  Abweichung 
gerade  an  dieser  Stelle  zu  erklären  nnd  ebenso  mechanische  Kräfte 
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anderer  Art  als  jene^  unter  welchen  die  normale  Grappirong  der 
Baacheingeweide  sich  Yolldeht^  im  einzelnen  Falle  nnerfiüdlieh  sind. 

Was  endlieh  erscheint,  den  tieferen  Sinn  solch'  anfDUliger  Um- 
gestaltnngen  zmiSchst  ganz  ansser  Acht  gelassen ,  das  Einbchere? 
Verbildnng  nnd  Verschiebnng  in  jener  Periode,  wlhrend  welcher  «be 
stannenerregenden  Formen  und  Lagen  des  Darmes  ans  der  einen, 
geraden  ond  znm  Nabel  gerichteten  Schleife  sich  heransmaohen? 
Oder  das  Entgegengesetzte;  erst  die  regelrechte  Entwicklung  eines 
Organs  und  dann  seine  Verwandlnng  za  einem  wohlcharakterisiiten 
Complex  anf  Omnd  von  Motiven,  welche  doch  wohl  nnr  im  Dam 
selbst  gegeben  sein  kOnnen  und,  unter  der  letzten  Voraussetzung,  erst 
nach  Beendigung  der  normalen  Entwicklung  Platz  greifen  dürfen? 

Gehören  aber  die  Verschlingungen  zwischen  Ileum  und  Flexnr 
in  der  Tbat  in  die  Periode  der  Entwicklung,  so  bilden  sich  während 
derselben  alle  ihre  Einzelheiten,  w&hrend,  gegensatzlich,  bdm  Tor- 
sionsTolvulus  Yorlänfig  nur  eine  Schlinge  ungewöhnlicher  Art,  nicht 
auch  deren  spirale  Drehung  oder  nur  Ueberkreuzung  veranlagt  er- 
scheint 


Sehr  bald  nach  der  Absperrung  der  Flexur  wölbt  .den  Baneh 
eine  milchtige  Gasgeschwulst.  Das  Auge  hat  dieselbe  in  die  qii- 
gastrische,  umbilicate  und  linke  hypochondrische  Gegend  zu  veriegen, 
wo  sie,  scharf  abgesetzt  gegen  den  unteren  Band  der  Bippen,  flach- 
kugelig  oder  als  nach  unten  sich  verschmächtigendes  Oval  hervortritt, 
um  dem  Blick  schon  etwas  oberhalb  des  Hypogastrium  sich  zu  ent- 
ziehen. Sie  ttberscbreitet  also  0  die  weisse  Linie  nach  rechts  ond 
kann,  in  Anbetracht  der  Verdribigung  des  Quercolons  und  Magens 
(S.  377),  nur  auf  den  besonders  umfänglichen  mittleren  Theil  der 
Schenkel  der  Flexur  bezogen  werden,  da  deren  Scheitel  unter  dem 
Bippenbogen  steckt,  die  Fusspunkte  aber  und  was  ttber  ihnen  ist,  ver- 
möge ihrer  Beziehungen  zu  den  Lendenwirbeln  nach  hinten  zurBck- 
treten  mllssen  und  durch  vorgelagerte  Ileumschlingen  (S.  378)  niefat 
so  viel  an  Masse  gewinnen,  als  dass  sie  hierin  mit  den  SchUngenseg^ 
menten  der  Flexur  um  den  Nabel  concurriren  könnten«  Weil  weiter 
der  eine  Schenkel  dieser  Schlinge  wenigstens  oft  hinten  und  aussen 
vom  anderen  liegt,  ist  diese  Auftreibung  der  linken  oberen  BanchldUfke 
in  erster  Linie  auf  das  Conto  nur  eines  Schenkels,  des  vorderen,  zu 
beziehen,  indessen  die  Spannung  der  Bauchdecken  das  Hervortreten 
des  mesosigmoidalen  Einschnittes  zwischen  beiden  hindert. 


1)  Krause,  Anatomie.  II.  1879.  8.  44S. 
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Eellamow,  nm  den  Nabel  herum  und  links  von  ihm  zum  Rippen- 
bogen die  stiirkste  Auftreibung. 

Lane,  bei  Diastase  der  Recti  unter  linkem  Rippenbogen  ttber  manne- 
kopfgrosse  halbkugelige  Auftreibung,  reehts  unter  Nabelhöhe  verach windend. 

T  fl  r  n  a,  Oberbauchgegend  vor  Allem  links  zwischen  Nabel  und  Brust- 
korb, weniger  zwischen  Nabel  und  Symphyse  aufgetrieben,  von  der  Ge- 
stalt eines  sehr  breiten,  gegen  Nabel  und  Brustkorb  scharf  sich  absetzenden 
Wulstes,  weleh'  letzteren  zu  beiden  Seiten  und  unterhalb  des  Nabels 
flachere  WttUte  einfassen. 

Maenni,  vom  rechten  Rippenbogenrande  nach  abwürta  und  links 
bis  ttber  den  Nabel  hinaus  mindestens  12  Cm.  breiter,  stark  sich  vor- 
wölbender Wulst;  zweiter,  viel  kleinerer,  oberhalb  und  parallel  Orista 
ilei.  Oberhalb  des  Nabels  Hernie  der  Linea  alba.  Bauohumfang  112  Gm. 

Olesk  (von  selbst  sich  rttckbüdende  Verdrehung),  tellerförmige  Oe- 
schwulst  links  ttber  dem  Nabel  und  nm  denselben  herum. 

Ist  das  Hesosigmoideam  breiter,  der  Querschnitt  der  Flexar  selbst 
sackartig  weit,  die  Auf  blfthuog  die  äosserste,  so  können  beide  Schenkel, 
statt  hintereinander,  nebeneinander  sich  aufisteilen,  was  einerseits 
die  Verbreiterung  der  Gasgeschwulst  nach  rechts  hinüber,  selbst  über 
die  Mamillarlinie  hinaus  in  die  rechte  hypochondrische  und  inguinale 
Gtegend,  andererseits  die  isolirte  Projection  jedes  einzelnen  Flexur- 
schenkels  an  die  vordere  Bauch  wand,  im  Raum  dazwischen  eine 
leichte  Vertiefung  zur  Folge  hat. 

Ungefllhr  so  war  es  bei  Braun*s  0  Patienten,  bei  welchem  der  eine 
Schenkel,  rechts  von  der  Linea  und  leicht  nach  reohfes  gebogen  zwischen 
Processus  ensiformis  und  Symphyse  sich  markirte,  der  zweite  von  ober- 
halb des  Nabels  zur  Mitte  des  linken  Rippenbogens  hinaufzog. 

Und  selbst  statt  im  Wesentlichen  links,  kann  rechts  von  der 
Mittellinie  oder  in  der  äusseren  rechten  Banchhälfte  die  Flexnr  Auf- 
stellung genommen  haben,  wenn  die  Text  Seite  358  fif.,  379  erwähnten 
von  der  Lagernngsverhältnisse  in  Kraft  getreten  sind,  die  Flexur  also 
rechts  Mittellmie  in  der  Regio  umbilicalis  au&teigt  oder  auf  die  rechte 
Darmschanfel  transponirt  ist. 

Nur  um  das  geradezu  typische  Bild  des  Torsionsvolvulus  noch 
schärfer  hervortreten  zu  lassen,  sei  bemerkt,  dass  beim  Verknotungs- 
volvulus  die  Gasgeschwulst  ebenfiüls  über  der  rechten  Darmschaufel, 
in  der  Regel  bis  zum  Nabel,  sieb  erbebt,  kleiner  ist,  weil  die  ab- 
geklemmten Stücke  des  Romanum  und  Ileum  nicht  so  viel  als  beim 
Torsionsvolvulus  betragen  und  an  ihrer  Oberfläche  aus  einigen  wurst- 
fBrmigen,  theils  dem  Poupart'schen  Bande  ungefähr  parallelen,  theils 
darauf  senkrechten  Windungen  sich  zusammensetzt,  deren  umfänglichste 


1)  Laogenb.  Arcb.  1892.  Bd.  XLIll.  S.  167. 

DtvtMli«  Z«itoc]irift  f.  Chinirgi«.  XLIL  Bd. 
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der  Flexar,  nicht  der  abgeklemmten  Partie  des  Deam  entsprechen. 
Sie  ToUfiihren  langsame  peristaltische  Bewegungen,  welche  beim 
TorsionsTolTulas  fehlen.^  Bläht  sich,  miter  der  Umfassmig  des  Ilenm, 
die  Flexnr  einmal  besonders  stark ,  so  kann  ihr  Scheitel  auch  bis 
in  die  Nähe  der  Leber  oder  hinter  dieselbe')  rücken,  den  Verdacht 
erwecken,  es  möchte  das  seltene  von  Curschmann  (S.  381)  ange- 
dentete  Ereigniss  Platz  greifen,  die  ursprünglich  schräg  zum  Blind- 
darm gerichtete  lange  Flexur  allein  dem  Torsionsvolulus  verfallen  sein. 

Höchst  charakteristisch  machen  sich  die  Bauchdeoken  im  WoU 
Yulus.  Allein  ttber  der  Gasgeschwnlst  aufs  Aeusserste  gespannt  und 
empoi|;ewölbt,  in  der  weissen  Linie  sogar  bis  auf  die  Haut  klaffend, 
zeigen  sie  rechts  und  links  unten  von  der  Geschwulst  gewöhnliebe 
Verhältnisse,  wenn  stärkere  Spannung,  so  diese  nur  als  Fem?Firknng 
seitens  ihres  besonders  in  Anspruch  genommenen  linken  oberen 
Segmentes.  Doch  hindert  das  ihre  Athembewegungen  nur  bedingt 
Diese  sind  vielmehr  links  unterhalb  des  Nabels,  in  der  hypogastrischen 
und  inguinalen  Zone,  wenn  auch  schwächer  als  rechts  im  Hypo- 
chondrium,  in  der  umbilicalen  und  hypogastrischen  Gegend  immer 
sichtbar;  sie  fehlen  also  nur  über  der  Hauptgeschwulst 

Natürlich  muss,  bei  dem  Stand  der  Flexurkuppe,  auch  die  linke 
Brusthälfte  umfänglicher  werden  und,  indem  die  unteren  Interoostal- 
räume  etwas  verstreichen,  angestrengter  und  zugleich  oberflächlicher 
als  die  rechte  athmen. 

Wie  demgegenüber  bei  Verschlingungen  zwischen  Heum  und 
Flexur  die  Bauchdecken  verändert  werden,  bedarf  der  weiteren  Schil- 
derung nicht;  nur  athmeten  dieselben  in  den  wenigen  von  uns  ge- 
sehenen Fällen  auch  auf  der  Höhe  seiner,  wie  gesagt  leicht  welligen 
und  weniger  in  die  Augen  springenden,  weil  geringeren  Vorwölbung. 

Das  Bild  dieser  localen  Verschiedenheiten  der  Bauchdeeken 
dauert  natürlich  nur  bis  zum  Ausbruch  der  diffusen  Peritonitis,  bei 
welcher  Gas  oder  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  im  Bauchfellsack 
sich  ansammeln. 

Tastenden  Fingern  erscheint  im  Torsionsvolvulus  die  Flexnr  als 
äusserst  gespannte  Blase  der  mittleren  und  linken  Oberbauchgegend ; 
von  glatter  Oberfläche,  wofern  die  Schenkel  in  frontaler  Ebene  nicht 

1)  Nar  einige  Male  sind  sie  hier  gesehen  worden,  z.  B.  Ton  Dolbean, 
Bari6  (Löger  a.  a.  0.,  Nr.  2).  Ob  es  gleich  eu  Anfang  der  Absperrung,  ehe  die 
dehnenden  Wirkongen  der  Gase  maximale  wurden,  anders  sich  Terii&lt»  wissen 
wir  nicht.  (Vgl.  Zoege  ▼.  Manteuffel,  Verb.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir. 
1889.  S.96.) 

2)  Lange,  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  32.  S.315. 
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weit  Yon  einander  abstehen  and  so  in  die  Mulde  zu  greifen  mög- 
lich ist;  durchans  onverschieblich  nnd  fast  schmerzlos;  wenn  Ver- 
knotong  vorliegt  weniger,  an  yersohiedenen  Stellen  verschieden 
widerstandsfähig,  höckerig  an  der  Oberfläche,  wesentlich  auf  und 
über  der  rechten  Darmschaufel.  Versuche  gegen  die  Fusspunkte  und 
deren  Nachbarschaft,  welche  ttbrigens  nur  mit  &usserster  Vorsicht 
unternommen  werden  sollen  und  als  solche  kaum  jemals  die  Narkose 
rechtfertigen,  fahren  in  der  Regel  zu  keinem  Ergebniss,  nur  ganz 
ausnahmsweise  bei  Greisen,  dttnnen  und  schlafiFen  Bauchdecken  bis 
gegen  das  Promontorium  und  dort  etwa  befindliche  Bänder  und 
Schwarten^),  regelmässig  zu  Schmerzensäusserungen ,  deren  Ursache 
wohl  der  stärkere  Druck  auf  die  verdrehte  Stelle  ist,  während  der 
Kranke  selbst  die  Nähe  des  Nabels,  also  das  vis  ä  vis  dieser  Stelle 
schmerzend  empfindet,  bisweilen  auch  über  Schmerzen  nach  der  lin- 
ken Leiste  nnd  Flanke  hin  klagt  ^)  Sollte  man  durch  Hin-  und  Her- 
bewegungen der  Flexur  Plätschern  erzeugen  wollen,  würde  voraus* 
sichtlich  Sprengung  des  noch  mehr  wie  die  Schlinge  gespannten 
Stieles  zu  verantworten  sein. 

Percutirt  giebt  der  Unterleib  im  ersten  Stadium  der  Verdrehung, 
unbeschadet  einiger  Dämpfung  in  den  abhängigsten  Partien  der  Flau* 
ken,  durchweg  Darmton,  aber  verschiedener  Nüancirung  an  verschie- 
denen Stellen  und  im  Einzelfalle.  Ueber  der  Hauptgeschwulst  erschien 
uns  derselbe  dumpf,  kurz,  tympanitisch,  zuweilen  wie  im  gesprungenen 
Top^  daneben,  über  noch  nicht  geblähten,  seitlichen  Darmschlingen, 
voll  und  hell  tympanitisch,  wieder  leerer  über  dem  zusammen- 
gedrückten, zum  Theil  kothhaltigen  Ciolon  descendens,  ähnlich,  wenn 
wir  die  Ileumschlingen  der  Unterbauchgegend  (S.  377)  gegen  die 
Flexur  oberhalb  der  Drehung  zusammenpressten,  also  zugleich  die 
flüssigen  Massen  im  Grunde  der  Flexur  wenigstens  miterschütterten. 

IMe  Milz  herauszupercutiren  fanden  wir  keine  Zeit  (das  Wenden 
des  Kranken  ist  ein  belästigendes  Manöver),  die  Leber  aber  nach 
oben  oder  von  Bauch-  und  Brustwand  so  weit  abgedrängt,  dass  sie 
percutorisch  gar  nicht,  andere  Male  als  schmaler  Streifen  oberhalb 
des  rechten  Rippenbogens  erschien.') 

Das  Zwerchfell  steht  ausserordentlich  hoch,  nicht  selten  im  Ni- 
veau der  dritten  Rippe  ^),  wodurch  die  auch  von  der  Aufsaugung  der 


1)  Watson  a.  a.  0.  a.  A. 

2)  Haken.  Inaog.-DisBert  Dorpat  1861.  Bariö,  Li^baat  a.  a.  Qu  a.  v.  A. 

3)  Aehnlieh  Haken,  Sklifasowsky  a.  a.0.| 

4)  Lange  a.  a.  0.  Literatur  S.  61. 
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fltlBBigen  Prodncte  innerhalb  der  Flexnr  abhängige  Karzathmi^eit 
natflrlieh  noch  gesteigert  wird« 

In  neuerer  Zeit  ist  viel  gestritten  worden,  wem  zuerst  es  gelungen 
sei,  Lage  und  sonstige  Eigenschaften  der  Gasgeschwnlst  im  Interesse  der 
Diagnose  des  Torsionsvolvulus  der  Flezur  richtig  zu  verwerthen.  Naeh 
unseren  Ermittelungen  ist  da  zunächst  Haken,  der  Schüler  Wey  rieh 's, 
Adelmann's  und  Wachsmuth's  anzuführen.  Er  sagt  in  seiner  Disser- 
tation Folgendes: 

Jacob  ZickSi  47  Jahre  alt,  Studentenaufwärter,  wurde  am  1 1.  Februar 
1S58  in  die  stationäre  Abtheilung  des  therapeutischen  Klinikum  zu  Dotpat 
aufgenommen  ....  Hinanfrflcken  der  Lungengrenzen  bis  zum  4.  Liter- 
costalraum,  bedingt  durch  den  meteoristiach  aufgetriebenen  Unterleib,  welcher 
gespannt  ist  und  das  Niveau  der  Brust  ttberragt  Leber  und  Milz  durch 
Percussion  nicht  genau  abgrenzbar. 

Genaueres  Inspections-  und  Percnssionsergebniss  fttr  den  Unterleib: 

1.  Der  Fercussionston  ist  durchweg,  Uber  den  ganzen  Unterieib  bis 
an  die  5.  Rippe  hinauf  lufthaltig,  aber  zeigt  sehr  verschiedene  NOan- 
cimngen  in  Bezug  auf  Völle,  tympanitischen  Charakter  und  Dämpfung, 
denen  zum  Theil  sichtbare  Abweichungen  von  der  gewöhnlichen  Abdo- 
minalwölbung entsprechen. 

2.  Die  sichtbare  Auftreibung  des  Unterleibes  zeigt  eine  mittlere  und 
eine  linksseitige  Vorwölbung.  Erstere  entsprieht  der  epigsstrisehen  Gagend 
und  flUlt  dieselbe  nach  links  und  rechts  in  Form  eines  breiten  Ellipaeida 
aus;  ihr  Längsdurchmesser  wird  durch  die  beiden  verlängerten  Para- 
Sternallinien  (resp.  Hammillarlinien)  begrenzt,  ihr  Breitendarchmeaser 
reicht  nach  oben  bis  an  die  Herzdämpfung,  nach  unten  etwas  Uber  die 
Mitte  zwiflchen  Process.  xiphoideus  und  Nabel,  welcher  Raum  hier  ans- 
gedehnt  erscheint  Diese  Vorwölbung,  welche  der  Lage  nadi  sich  nidit 
gut  auf  den  Magen,  der  Form  nach  nicht  auf  das  Colon  transversum  be- 
ziehen lässt,  zeigt  einen  besonders  dumpf  tympanitischen,  sehr  voUen 
Percussionsschall.  Die  zweite  linksseitige  findet  sich  in  der  Richtung  der 
verlängerten  Mammillarlinie  zur  Spina  ilei  u.  s.  w. ;  sie  tritt  in  ähnlichem 
Breitendurchmesser,  wie  der  erstgenannte,  unter  dem  linken  Rippenrande 
hervor  und  endigt  in  der  loguinalgegend.  Der  von  ihr  gelieferte  Per- 
cussionston  ist  durchaus  dem  ersterwähnten  ähnlich,  nur  abweehaelnd 
bald  mehr,  bald  Weniger  gedämpft. 

3.  In  dem  zwischen  diesen  beiden  Vorwölbungen  flbrigbleibenden, 
linksseitigen  Raum  des  Abdomen  hat  man  einen  zwar  heilen,  etwas 
metallisch  klingenden,  aber  sehr  wenig  verbreiteten  und  sehr  wenig  voUen 
Fercussionston. 

4.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens,  dem  muthmaasaliehen 
Verlauf  des  Colon  ascendens  entsprechend,  tönt  von  der  entsprecbendea 
Inguinalgegend  bis  an  die  6.  Rippe  hinauf  gleichmässig  tympanitiseh, 
aber  bedeutend  weniger  voll,  als  die  erstgenannten  Vorwölbungen. 

5.  Um  den  Nabel  herum,  und  zwar  mehr  nach  unten  als  nach  oben 
von  demselben,  ist  ein  ziemlich  gleiehmässiger ,  elastischer  Widerstaad 
und  ein  auffallend  höherer,  weniger  voller,  weniger  dumpfer  Perenaslons- 
ton  vorhanden,  welcher  dem  sub  3  genannten  ähnelt 
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6.  Endlieh  unterscheidet  sich  der  lufthaltige  Percnssionston  beider 
Inguinalgegenden  dadurch  von  einander,  dass  linkerseits  fast  bis  an  die 
Raphe  bin  der  Ton  bedeutend  kürzer,  matter  ist  als  rechterseits.  Die 
Resistenz  erscheint  auf  der  linken  Seite  dieser  Gegenden  vermehrt,  an 
der  rechten  elastischer. 

Es  lisst  sich,  gestutzt  auf  den  Status  praesens  neben  der  allgemeinen 
Diagnose  „Darmocclusion^'  der  Ort  und  die  Art  des  mechanischen  Hinder- 
nisses mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angeben.  Was  den  Ort  der  Occlu- 
don  betrifft,  so  scheint  es  nur  die  Flex.  sigmoid.  zu  sein,  weil  Pat.  den 
AuBgangspnnkt  des  Schmerzes  constant  in  die  linke  Seite  nahe  der  Leiste 
▼ersetzt.  Femer  ergiebt  die  Percnssion  hier  einen  kürzeren,  matteren 
Ton ;  die  Palpation  eine  vermehrte  Resistenz  u.  s.  w/' 

Section.  Leber  bis  an  4.  Rippe  hinaufgedrängt  und  ganz  „nach 
hinten  versteckt Milz  nach  hinten  oben  dislodrt,  mit  Netz,  Colon  trans- 
versum  und  Zwerchfell  verwachsen.  Coecum  von  der  Weite  eines  Ma- 
gens;  Mesosigmoideum  verlängert,  im  seiner  Wurzel  verdickt;  Flexura 
sigmoidea,  einem  Pferdedarm  nicht  unähnlich,  torqnirt. 

1S59  betont  Oay  (Pathol.  Transact)  die  Spannungsverhältnisse  der 
Schlinge,  1868  Kuettner  (Pachomoff)  die  charakteristisch  umschrie- 
bene Geschwulst  in  der  linken  Hälfte  des  im  übrigen  enorm  tympaniüseh 
geblähten  Bauches,  indessen  über  die  Möglichkeit,  die  Stelle  der  Darm- 
occlnsion  mittelst  Gefühls,  Gehörs  und  Gesichts  zu  locaMren,  Piro- 
gof  f  (Verm.  Abhldg.  a.  d.  Geb.  d.  Heilkd.  von  e.  Gesellsch.  prakt.  Aerzte 
in  Petersburg.  Leipzig  1852.  S.  145),  Adelmann  (Prager  Vierteljahrs- 
schrift XX.  1863.  Originalaufs.  S.  32  ff^.),  Fraentzel  (Yirchow's  Archiv. 
Bd.XLIX.  1870.  S.  171),  die  von  Dr.  Epstein  zu  erwähnenden  Mono- 
graphien der  60.  und  70.  Jahre  über  chirurgische  Behandlung  der  Darm* 
krankheiten  u«  A.  mehr  oder  weniger  ausführlich  sich  verbreiten.  Was 
nicht  abhalten  kann,  anzuerkennen,  dass  auch  v.  WahP)  in  dieser  Frage 
sich  Verdienste  erworben  hat,  insofern  er  sich  bemühte,  nicht  allein  die 
Aaymmetrieen  des  Unterleibes,  sondern  auch  Sitz  und  Intensität  des  „loca- 
len  Meteorismus'^  im  Torsionsvolvulus  möglichst  scharf  zu  prtlcisiren.  — 

Wir  halten  es  für  überflüssig,  des  Breiteren  die  Gesichtspunkte  zu 
entwickeln,  auf  Grund  deren  der  Torsionsvolvulus  von  linksseitiger  Hydro- 
nephrose  und  von  GasgeschwUlsten  sich  unterscheiden  lässt,  welche  dem 
peiforirenden  Magengeschwür  und  Aehnlichem  ihren  Ursprung  verdanken, 
beschränken  uns  auch  darauf,  rücksichts  der  Gasanhäufungen  innerhalb 
gesperrter  Dflnndarmschlingen,  des  Dünndarmvolvulus,  endlich  der  Ver- 
schlingungen zwischen  Ileum  und  Flexur,  in  ihrem  Verhältniss  zum  Tor- 
sionsvolvulus der  Flexur,  auf  die  folgenden  Angaben. 

Dünndarmgase  haben  wir  umfänglichere  Anftreibungen  nur  dann 
bilden  gesehen,  wenn  Jejunum  und  Denm,  oder  beide,  vielfältig  unter 
einander  verwachsen,  geknickt,  und  gleicherzeit  durch  Narben  und  Stränge 
fast  verschlossen  waren.  Derartige  Processe  kommen  selbstredend  nicht 
innerhalb  einiger  Tage  zu  Stande,  fussen  vielmehr  auf  langen,  periodisch 
z.  B.  durch  leichlere  Perforationsperitonitis  acut  sich  zuspitzenden  Leiden, 
während  welcher  auch  die  Anschwellung  selbst  auffällig  wechselt.  Im 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1889.  Nr.  9.  Langenb.  Arch.  Bd.  XXXVIIL 
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Uebrigen  ist  letztere,  obgleich  nachgiebiger  als  die  bSeartigen  OeachwflUte 
des  Darmes,  als  leicht  höckerige  Masse  in  der  Umgebnng  nnd  nnterhalb 
des  Nabels  palpatorisch  eben  noch  sicher  zn  stellen  und  leicht  namant- 
lieh  in  Richtung  der  rechten  Niere  zu  verschieben,  so  dass  zeitweilig  der 
Verdacht  an  entartete  Wandemiere  sich  nns  anfdr&ngte.  Ob  Letzteres 
in  jedem  Falle  sich  wird  erweisen  lassen,  bleibt  abzuwarten;  kaum  aber 
fehlt  in  dem  Bilde  periodisches  Erbrechen,  gegen  Sehlnss  der  Krankheit 
kothiger  Massen,  wenn  die  verengte  Stelle,  offenbar  infolge  wechselnder 
Infiltration  nnd  Blntfttlle,  zeitweilig  ganz  gesperrt  wurde. 

Diejenige  Form  des  Yolvulus  aber,  welche  auf  Orund  von  Abknickung 
des  DttnndanDS  um  die  scharfe  Kante  des  OekrSses,  durch  spirale  Drehung 
des  Dflnndarmgekröses,  resp.  einiger  Dflnndarmschleifen  entstehen,  liegen, 
nach  dem  was  wir  sahen,  meist  zwar  ebenfalls  unterhalb  und  rechts  vom 
Nabel,  entziehen  sich  aber  detn  tastenden  Finger,  obwohl  einselne  ihrer 
Windungen,  in  peristaltisoher  Unruhe,  deutlich  an  den  Bauchdecken  sieh 
projiciren.  Die  Därme  weichen  eben  aus,  auch  wenn  sie  gebläht  sind 
und  verdecken  trotzdem  den  Zustand  des  (Gekröses  dahinter,  weswegen 
dann  Fehldiagnosen  hier  die  fast  ausnahmslose  Regel  bilden  und  in  Bezog 
auf  die  Localisation  allein  vom  Gesicht  etwas  zu  erwarten  ist,  was  auf 
den  Torsionsvolvulus  allerdings  um  so  weniger  bezogen  werden  darf,  als 
neben  der  Eigenart  der  VorwOlbnng  des  Bauches,  ganz  aussergewOhiilich 
heftige,  aber  vergleichsweise  frtth  in  den  agonalen  Zustand  flberführende 
Allgemeinersoheinungen  nnd  von  Anfang  an  hartnäckiges  Erbrechen  die 
Eigenthflmlichkeit  acut  unterbrochener  Dttnndarmpassage  zu  sein  pflegen. 

Worauf  endlich  bei  Verschlingungen  zwischen  Ileum  und  Flezur  6e- 
wicht  gelegt  werden  muss,  ist  schon  frflher  hervorgehoben  worden  — 
neben  peristaltischer  Unruhe  und  Erbrechen;  auf  den  Knoten  in  der  Gegend 
des  Promontorium  und  die  der  Flexurkuppe  entsprechende  (Geschwulst  der 
rechten  Darmschaufel,  oder  der  rechten  Bauchhälfte  eventuell  bis  zur  Leber 
hinauf.  Dass  daraus  aber  wohl  charakterisirte  klinische  Bilder  sieh  ableiten 
lassen,  können  .wir  nach  unseren  Erfahrungen  ebenfalls  nicht  behaupten. 

Schwierig  ist  also,  die  genannten  drei  Gruppen  überhaupt  zu  dia- 
gnosticiren,  schwierig  auch,  sie  auseinander  zu  halten,  nicht  sie  vom  Tor- 
sionsvolvulus der  Flexnr  zu  scheiden,  namentlich  wenn  der  letztere  in 
der  bisher  geschilderten  reinen  Form  auftritt  Aber  in  anderer  Richtung 
muss  man  auf  der  Hut  sein,  z.  B.  wenn  die  Verhältnisse  wie  bei  der 
Michelson  liegen,  dieser  oder  jener  Theil  des  Dickdarmes  die  der  langen 
Flezur  zukommende  Stelle  eingenommen  und  sich  zusammengedreht  hat, 
wenn  das  Colon  transversum  aussen  oder  innen  von  der  langen  Flezur 
(S.  379)  grössere,  ebenfalls  aufgetriebene  Schlingen  bildet,  wenn  neben 
der  Flezur  gleichzeitig  noch  das  Ooecum,  Colon  ascendens  und  transversum 
sich  zusammendrehen  i),  wenn  die  Flezurschenkel  transponirt  oder  so  ge- 
waltigen Querschnittes  sind,  dass  sie  nur  nebeneinander,  nicht  hinter- 
einander Platz  finden.  Wie  darunter  die  sonst  so  charakteristische  Empor- 
wölbung der  linken  Bauchhälfte  leiden  muss,  haben  wir  8.  358  ff.,  380  an- 
gedeutet Immerhin  dttrfen  wir  diese  Complicationen  augenblicklieh  als 
selten  betrachten. 


1)  Literatur  bei  Curschmann  und  Epstein. 
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Neben  der  gesetzmässig  lagernden  Geschwalst  charakterisiren 
den  Volvalns  ganz  bestimmte,  von  unterbrochener  Canalisation  ab- 
hängige Stömngen  der  Darmth&tigkeit. 

Erbrechen  eigentlich  nnr,  wennVerknotangen  bestehen,  die  Passage 
also  bereits  im  Ilenm  gehemmt  ist.  Beim  reinen  Drehnngsyolynlas 
fehlt  es  dnrchg&ngigy  weil  das  Hbdemiss  ja  dicht  vor  dem  Enddarm 
sitzt  nnd  Bttckstanangen  des  Rothes  dann  infolge  mancherlei  Umstände 
(Kürze  der  Krankheit,  vorsichtige,  dorch  frühere  Anfälle  erzwungene 
Emähmng)  Aber  das  Colon  descendens  selten  hinausgehen.  So  müssen, 
wenn  unter  diesen  Umständen  einmal  erbrochen  wird,  Besonderheiten 
obwalten  —  complioirende  Meningitis,  die  Perforationsperitonitis, 
neben  der  langen  Schlinge  des  S-Bomanum  eine  solche  auch  am 
Colon  transversum  (S.  379),  von  welch'  letzterer  Kothansammlungen 
allerdings  bis  in  die  Nähe  der  Bauhini'schen  Klappe  reichen  können, 
dann  also  ähnlich  wenigstens  wie  bei  Verknotungen  vertheilt  sind, 
weiter  grössere,  vielleicht  doppelseitige  und  den  Dünndarm  um- 
schliessende  Eingeweidebrüche,  die  Sucht,  den  Kranken  mit  Medi- 
camenten zu  belästigen  u.  A.  m.O 

Begelmässig  dagegen  hört  der  Stuhlgang  auf.  Entleert  sich 
Einiges,  nachdem  der  Verschluss  hermetisch  geworden  ist,  so  sind 
es  unterhalb  des  letzteren  gesammelte  frühere  Beste,  bisweilen  mit 
Blut  aus  der  verdrehten  Stelle  oder  aus  Hämorrhoiden.  Im  Stadium 
der  Entwickelnng  der  Torsion  und  in  dem  seltenen  Falle,  dass  sie 
nur  etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  Kreises  ausmacht,  sind  diarrhöische, 
starkblutige  Entleerungen  wiederholt  gesehen  worden  (Lange, 
Kuettner,  Lingen).  Einige  Male  hörten  sieiiuf,  indem  vernichtender 
Schmerz  in  der  Tiefe  des  Bauches  sich  entwickelte  —  perfect  ge- 
wordene Verdrehung.  Bleistiftdünne,  spiralig  gedrehte  oder  bandartig 
platte  Skybala  als  Zeichen  dieses  Zwischenstadiums  und  des  nivelliren- 
den  Einflusses  des  flüssigen  Schiingeninhaltes  (Leichtenstern 
S.  401)  sahen  wir  nicht,  bestreiten  aber  keineswegs,  dass  sie  vor- 
kommen können. 

Der  Mastdarm  ist  bis  auf  emige  Bröckel  in  seinen  Taschen  leer; 
an  seinem  oberen  Ende  tastet  man  zuweilen  einen  Körper  von  der 
Gestalt  und  Widerstandsfähigkeit  des  Gummiballes  —  unzweifelhaft 
die  basalen  Theile  der  Schlinge  oberhalb  der  Verdrehung.^)  Letztere 
selbst  haben  wir  nicht  fühlen  können,  auch  wenn  wir  längere  Finger 
untersuchen  Hessen,  müssen  aber  die  Möglichkeit  bei  tieferem  Sitz 

U  Bydygier,  Laagenb.  Arch.  Bd.XKXVI.  18S7.  S.  19S.  Meningitis.  Spen- 
cer Watson,  Med.  Tim.  and  Qaz.  1879.  II.  S.  31.  Brache. 
1)  Siehe  die  basalen  Taschen  Fig.  21. 
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der  Spirale]^(S.  383)  zngeben.  ErlahnmDg  des  SchliessmnskelBy  von 
welcher  Tbeaerkaaff  u.  A.  berichten ,  waren  in  nnaeren  Fällen 
wenigstens  nicht  ausgesprochen;  ezistirt  dieselboi  so  bestehen  wahr- 
scheinlich Coroplicationcn,  ^  B.  Hämorrhoiden  mit  Mastdarmyorfall. 

Die  Untersoicbung  mit  der  ganzen  Hand  dürfte  etwas  weiter  führen, 
kapn  aber,  abgesehen  von  dem  Zeitverlnst,  filr  den  Kranken  später 
die  bekannten  Unannehmlichkeiten  nach  sich  ziehen.  Ebenso  hält 
die  Sond^nnntersnchung  nnr  auf.  Wir  haben  uns  bei  anderer,  nicht 
so  dringender  Gelegenheit  häufig  davon  fiberzeugt,  dass  sie  selbst 
innerhalb  der  von  Leichtenstern  S.  428  anerkannten  Grenzen  nicht 
leistungsfähig  ist,  sondern  jedesmal,  wenn  der  grössere  Theil  der 
Flexnr  passirt  zu  sein  schien,  in  vielen  Windangan  nur  im  Mastdarm, 
höchstens  im  Anfang  des  Mastdarmscbenkels  der  Flexur  sieh  ver- 
fangen hatte.  Vielleicht  bewähren  sich  besser  Instrumente  mit  kugel- 
förmigem Knopf,  durch  welchen  man  beliebig  oft  Oel  gehen  laaaen 
kann ;  die  landläufigen  zugespitzten  Exemplare  sind  im  Torsionsvolvnloa 
gefährlich,  sobald  sie  mit  einiger  Kraft  vorgeschoben  werden. 

Gase  würden  die  hermetisch  zugedrehte  Stelle  natflrlich  nicht 
passiren ;  wenn  es  möglich  wäre,  das  meist  ohnebin  auf  den  grOarten 
Umfang  gedehnte  Darmstttok  nicht  wesentlich  anders  formm  könneo. 
Wasser  hiDgegen  nimmt  das  Rectum  zu  1  Uter  an,  während  die 
Zugabe  abfiiesst  Das  ist  ein  brauchbares,  schnell  anszuf&hrendea 
diagnostisches  Kriterium.  Aber  man  hat  mit  dem  Wasserdruck  vor- 
sichtig zu  sein  alle  Ursache.  Und  würde  man  während  deasen  die 
linke  hypogastrisebe  Gegend  auscultiren,  so  könnte  man  hOohatena 
nur  fortgeleitete  Geräusche  hören.  Wie  letztere  während  der  Aus- 
bildung des  hermetischen  Abschlusses  sich  gestaltet,  wenn  also  eine 
freilich  sehr  epge  und  gewundene  Stelle  noch  passirbar  erscheuit  wd 
von  Geräuschen  in  der  nicht  verengten  Flexur  si<di  unterscheiden,  iat 
nicht  bekannt.  Die  jüngst  wieder  von  Chauveau^)  gelegenttteh 
der  Durchleitung  von  Gasen  durch  Kautschukrohre  bervoq;ehobeneB 
Schwierigkeiten,  werden  sich,  in  Anbetracht  der  unregelmäaaigea 
Oberflächen,  am  S-Bomannm  in  erhöhtem  Maasse  einstellen  mOasen 
und  lassen  das  in  den  Büchern  über  diesen  Punkt  bisher  Geänaaerte 
lediglich  als  Speculation  erscheinen. 

Das  Dritte,  was  wir  im  Krankheitsbilde  des  Volvulus  anf&hrea 
zu  müssen  glauben,  ist  das  Allgemeinbefinden.  Es  erinnert  in  den 
allermeisten  Stücken  an  jenes  während  der  Brucheinklenunong. 

Wie  bei  letzterer  fallen  auch  beim  Volvulus  allerlei  Schädlich- 
keiten mit  dem  Moment  der  festen  Absperrung  öfters  zusammen,  die 

1)  Compt.  rend.  CIXX.  S.  20.  1894. 
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krampfhafte  Zusamnaenziebaog  der  Baacfapresse  beim  Heben  von 
Lasten,  Haaten,  Fall  oder  Sehlag  auf  den  Bücken,  Diätfehler  in- 
mitten sonst  geübter  Enthaltsamkeit  xl  A.  m.  Woran  dann  sofort 
eolikartige  Schmensen,  nach  einer  letzten  diarrhoisehen  Entleerangi 
Stahlyerstopfung  mit  Verhaltang  der  Winde  and  charakteristisob  be-  • 
schrankte  Aafschwellnng  des  Leibes  sich  anschliessen.  Im  Gegensatz 
zur  Hernie  und  zum  Enotenyolyulus  fehlt  beim  Torsionsyolvulus  Er- 
brechen,  doch  sind  allen  drei  Krankheiten  Abweisung  von  Speise  und 
Trank,  die  trockene  Zunge,  Verminderung  der  Harnmenge  0  und  col- 
Iqisartige  Znstande  wiederum  gemeinsam.  Letztere  scheinen  alsbald 
naeh  dem  Verschluss  zu  folgen  und  äussern  sich  zunächst,  trotz  früh 
eintretender  Schwache,  in  einer  gewissen  leichten  Erregtheit,  dann 
Sdilaflosigkeit,  Entstellung  der  Gesichtszüge,  Versinken  der  Augen, 
Blässe  der  Haut  und  Schwitzen.  Gleicherzeit  werden  die  Augenlider 
und  der  Mund  eigenthümlich  cyanotisch,  rauchig,  die  Athembewegungen 
flaeh,  trotzdem  dyspnoisch,  beschleunigt,  aber  regelmässig.  Und  der 
Puls  ist  ebenfalls  klein,  schnell,  regelmässig,  die  Temperatur,  wenn 
aaeh  nur  innerhalb  massiger  Grenzen,  erhöht,  trotzdem  Gesicht  und 
Extremitäten  kühl  sich  anfühlen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  diese  ersten  Krankheitser- 
sdieinungen  bis  auf  den  Schmerz,  welcher  an  der  Drehungsstelle 
mechanisch  zu  Stande  kommt,  einzig  und  allein  Folge  der  Aufsaugung 
des  in  der  Flezur  Gefaugenen  und  sich  Zersetzenden  sind  und  dass, 
andererseits  der  gleichzeitig  geringe,  anfiAngs  gelbliche,  später  blutige 
Eiguasausdeneigenthümlichen  Circnlationsverhältnissen  in  der  Schlinge 
sich  erklärt  Weil  sie  durchschnittUch  sehr  fest  zusammengedreht 
und  an  der  Basis  yoUer  dicker  Narben  ist,  wird  sie  in  der  Zeitein- 
heit zwar  nicht  so  yiel  Blut  als  gewöhnlich  empfangen,  doch  yon 
ihm,  wegen  der  stärkeren  Sperrung  der  Venen,  weniger  als  der  Auf- 
nahme durch  die  Arterien  entspricht,  in  den  Kreislauf  zurückgeben. 
Letzteres  beweist  diecolossale,  gleichmässigyer breitete  hämorrhagische 
Suffoaion  oberhalb  der  Torsion,  an  welche  nach  bekannten  Gesetzen, 
die  Transsudation,  sowohl  in  das  Innere  der  Schlinge  hinein,  als  auch 
auf  deren  Oberfläche,  also  in  den  Bauchfellsack  anschliessen  muss. 
Das  Transsudat  im  Inneren  der  Schlinge  mischt  sich  mit  Faecalien 
und  Mikroorganismen,  nimmt  also  offenbar  giftige  Eigenschaften  an 
und  gelangt  in  Blut-  und  Lymphbahnen  zurück,  so  eine  putride 

1)  Die  Behauptang»  dass  nur  bei  Sperrung  des  oberen  Endes  des  DOno- 
darmes  solche  Anurie  entstehe,  scheint  nicht  richtig.  —  Indican  fand  Herr  Dr. 
Bohl,  so  oft  er  danach  suchte,  in  Mengen.    Ygl.  Mikulicz,  CongresB?srhand»  ^ 


langen.  1889. 
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IntoxicatioD  einleitend,  welche  vergleichsweise  leicht  ist  und  Iftngere 
Zeit  ertragen  wird ,  weil  wie  die  Circnlation  auch  die  Besorptioii 
oberhalb  der  Yerdrehnng  gelitten  hat,  verlangsamt,  aber  nicht  auf- 
gehoben ist  Allein  von  der  Art  dieser  Zersetzungskörper,  nicht 
*  vom  mystischen  Shok  and  irgend  welchen  Reflexlfthmnngen  der 
Darmnerven,  von  der  Blntentmischnng  auf  Grand  der  Aofsaagong 
des  Darminhalts  und  von  gleichzeitiger  Verblatang  gewissermaassen 
in  das  S-Romanam  hinein,  ist  also  das  klinische  Bild  dieses  ersten 
Stadiams  des  Volvalas  abhängig. 

In  die  mit  Blat  getränkten  and  daneben  von  relativ  klemen  Blot- 
mengen  darchströmten  Wände  der  Flezar  werden  nan,  von  der 
Seite  der  DarmhOhle,  Mikroorganismen  nach  and  nach  eindringoi 
müssen.^)  Dort  schrankenlos  sich  vermehrend  and  aasbreitend,  ge- 
langen sie  anf  die  Serosa  des  Darmes,  wie  die  Erfahrang  zeigt  (S.  385) 
nicht  aller  Orten  za  gleicher  Zeit,  sondern  zunächst  strichweise,  in 
Heerden,  deren  Grösse  mittlere  Silbermttnzen  nicht  übertrifft  und  deren 
Gefährlichkeit  für  den  Baachfellsack,  ab  and  an  wenigstens,  doreh 
deckende  Fibrinschichten  gemildert  wird.  Geschieht  es  nicht,  oder 
werden  diese  besonders  bacterienhaltigen,  meist  grflnen  und  morschen 
Stellen  zahlreicher,  so  setzt  das  zweite  Stadium  des  Volvulos  ein, 
die  parasitäre  Peritonitis  in  ihren  verschiedenen  Formen,  bisweilen 
von  der  Perforation  begleitet.  Zu  localen,  wohl  charakterisirten  Ein- 
klemmungs-  und  Fäulnissvor^Lngen  gesellen  sich  also  diffose  infec- 
tiOse  Processe,  woraufhin  ein  neues  Erankheitsbild  sich  entwickelt, 
dessen  beide  Gomponenten  schwer  auseinander  zu  halten  sind,  jeden- 
falls nicht  in  der  Eigenart  hervortreten,  welche  sonst  jeder  einzeben 
zukommt.  Aus  dem  „localen  Meteorismus''  über  der  Schlinge  wird 
also  der  allgemeine  des  ganzen  Bauches,  das  Exsudat  wächst  rapide, 

1)  Ob  schon  Yor  allendlicher  Absperrung  der  Schlinge,  im  Fall  namentlich 
starker  Narbenbildung  an  ihren  Fusspankten,  leichtere  Qrade  h.  Sufioaion  be- 
stehen, ist  znr  Zeit  unbekannt. 

Die  Empfindlichkeit  des  Ileom  gegen  Abknickung  und  Torsion  ist  nnzweifel- 
haft  grösser  als  jene  der  Flezur.  Wir  haben  zweimal,  24  Standen  nachdem 
diese  Art  Sperre  perfect  geworden  war,  bei  nur  erst  satt  rosenrother  Yerftrhaag» 
auffUlige  Morschheit  des  Darmes  und  eine  Reihe  Yon  Qesehwfiren  gesehen,  welche, 
in  der  Vorbereitung  zum  Durchbruch,  bereits  jauchig-eitrige  Peritonitis  eiiigeieitec 
hatten.  Das  eine  Mal  lag  spirale  Drehung  eines  nur  etwa  ^4  Fuss  langen  Deom- 
Stackes  um  sein  Mesenterium,  das  andere  Mal  Abknickung  des  Devm  am  die 
scharfe,  leistenartig  feste  und  ausgebogene  obere  und  untere  Kante  des  Dann- 
darmgekröses  zu  gleicher  Zeit  Yor.  Hier  war  allerdings  fast  das  ganze,  sehr  lange 
Seum  in  Mitleidenschaft  gezogen,  während  im  ersten  FaU  Femwirkongen  (Blut- 
unterlaufungen  der  Wurzel  des  Dünndarmgekröses  Schwellung  und  Durchblatimg 
des  Darmes)  in  grosser  Ausdehnung  auch  jenseits  der  Verdrehung  auffielen. 
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das  Fieber  steigt  ftlr  kurze  Zeit  an,  meist  aber  nicht  bis  auf  39^,  am 
alsbald  snbnormalen  Temperataren  Platz  za  machen,  Erbrechen  ge- 
sellt sich  hinza  and  die  sabjectiyen  Beschwerden  des  jetzt  apathisch 
and  leicht  benommen  daliegenden  Kranken  werden  anscheinend  milder. 
Aber  seine  Sprache  versagt,  er  athmet  oberflächlich ,  mtthsam,  zeit- 
weise anregelmftssig  and  der  Pals  ist  nicht  mehr  za  finden  —  ein 
ominöses  Zeichen,  wie  wir  ähnlich,  sogar  darch  24  Standen,  nar  bei 
darchdringenden  Stichverletzangen  der  Därme  and  sofort  daran  an- 
schliessenden Ergass  flüssigen  Rothes  und  Blates  in  den  Baachfellsack 
es  gesehen  haben.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  keine  Bettang  za 
erwarten. 

Eine  recht  ansehnliche  Zahl  der  Kranken  erlebt  dieses  zweite 
Stadiam  nicht  Dass  das  erste,  wenn  aach  bedenkliche,  so  doch  zu- 
nächst nicht  lebensgefährliche,  längere  Zeit,  nach  unseren  Erfahrungen 
zwischen  68  Standen  bis  zu  fUnf  Tagen  sich  reckt,  ist  eine  der  wenigen 
Lichtseiten  in  diesem  düsteren  Bilde  des  Volvulas,  deren  sofortige, 
energische  Ausnutzung  die  oberste  Pflicht  des  gewissenhaften  Thera- 
peuten ist.   


Das  Obige  ist  die  Beschreibung  nur  einer  Phase  des  Volvulus, 
der  acuten,  während  welcher  die  Absperrung  der  Flezur  und  die 
Unterbrechung  der  Kothbewegung  in  ihr  das  Eigenthttmlichste  ist. 
Ausserdem  mnss  der  Volvulus  und  mit  ihm  die  ungewöhnlich  yer- 
anlagte  Flezur  eine  Vorgeschichte  haben.  Allein  die  wenigstens  sehr 
häufigen  materiellen  Veränderungen  an  der  Flexurbasis  (S.  367,  385), 
welche  in  einigen  Tagen  doch  nicht  entstehen  können,  weisen  darauf 
hin  und  mit  ihnen  klinische  Thatsachen  ja  der  Kranke  selbst,  insofern 
er  von  Beschwerden  Jahre  lang  vor  der  Schlussscene  um  so  über- 
zeugender zu  erzählen  weiss,  je  intelligenter  er  ist. 

Ein  langes,  weites  S-Bomannm  finden  wir  nicht  selten  bei  Kindern, 
welche  in  den  ersten  Monaten  des  Lebens  sterben.  In  dieser  kurzen 
Zeit  kann  es  aus  der  Umbildung  einer  kurzen  Schlinge  kaum  hervor- 
gegangen sein.  Und  ist  es  nicht  gebläht,  veranlasste  es  auch  während 
des  Lebens  Beschwerden  nicht,  so  darf  angenommeu  werden,  es  habe 
die  peristaltischen  Bewegungen  gut  vollführen,  den  Darminhalt  trotz 
nicht  gerade  günstiger  KanalbeschafiTenheit  gut  weiter  befördern 
können.  Seine  Existenz  könnte  im  Leben  auf  Grund  von  Unter- 
schieden in  der  Fülle  der  rechten  und  linken  Bauchhälfte  nur  ver- 
muthet,  durch  Einleitung  von  Oasen  leidlich  sichergestellt  werden. 
Unter  gleichen  anatomischen  Bedingungen  wird  auf  die  Abminderung 
peristaltischer  Energie  zu  schliessen  sein,  sobald  bei  Neugeborenen 


404 


XIV.  BuDBERQ  and  Koch 


durch  Monate  hindarch  and  bis  zum  Tode  hartnäckige,  in  der  SOrke 
aber  wechselnde  Anftreibnngen  des  S-Romanum  sich  nachweisen 
lassen  (s.  d.  Fall  Holt).  Denn  von  angeborenen  Verengerangen  des- 
selben oder  ungflnstigen  Abknickungen  seiner  Fasspnnkte,  aas  denen 
der  gleiche  Zustand  resnitiren  könnte,  haben  wir  wenigstens  bei  dieser 
Kategorie  nichts  Sicheres  erfahren.  0 

Darf  man  weiter  älteren  Kranken  Glauben  schenken,  so  datiren 
deren  Beschwerden  nicht  bis  anf  die  Jugend,  sondern  nur  3—4  Jahre, 
auf  kttrzere  Zeit  zurück;  höchst  selten  nur  wird  die  plOtiliehe, 
ganz  unyermittelte  Entstehung  des  VoItuIus  behauptet.  Und  daa 
Erste  im  ersten  Falle  ist  die  Behinderung  des  Stuhlganges.  Doch 
macht  diese  sich  yerschieden.  Bald  wird  ttber  Triigheit  des  Darmes 
geklagt,  welche  alltäglich  gleich  hartnäckig  ist  und  nur  Abführmitteln 
weicht,  bald  ttber  solche  versehiedener  Stärke,  bald  ttber  Besehwerdeo, 
welche  bis  zur  Vorhaltung  sich  steigern,  aber  dann  zorttekgehen. 
In  einem  unserer  Fälle  dauerte  sie  8  Tage,  worauf  reichliche  wisse* 
rige  Entleerungen  zusammen  mit  Blut  und  dann  relatives  Wohl- 
befinden sich  einstellten.  Aber  der  Kranke  war  doch  so  einge- 
ängstigt, dass  er  zu  essen  sich  fürchtete  und  die  Klinik  aufruchte, 
Verhaltungsmaassregeln  für  zukünftige  ähnliche  Ereignisse  sieb  zn  er- 
bitten, was  hier  zu  Lande  eine  ganz  ezceptionelle  Vorsicht  ist  End- 
lich können  diese  Verstopfungen  durch  Diarrhöen  auch  eingeleitet 
werden.  Nimmt  man  dazu,  dass  dergleichen  Beschwerden  recht  oft 
nach  einer  gewissen  Zeit  verschwinden,  um  später  zurttckzukebren, 

t)  Ob  im  spftteren  Leben  Abkniekongen  allein  die  Sperrong  der  Fiezor  be- 
sorgen, bleibt  ebenfalls  zweifelhaft  Wir  verweisen  aaf  L^ger  (Ballet  de  la 
sociätö  anatomiqae  de  Paris  1875.  8. 62S),  wo  so  etwas  als  möglich  dadorch  hin- 
gestellt wird,  dass,  w&hrend  die  Flezurkappe  schrftg  zur  Leber  stdit,  von  hinten 
her  der  gesammte  Dünndarm  auf  die  Fussponkte  der  Flezar  sich  wiift;  dann  auf 
eine  Beschreibung  in  den  Patholog.  Transact.  Y.  8. 108,  einen  Fall  betreffmd,  in 
welchem  die  gana  angewöhnlich  gebl&hte  Flezar  nach  rechts  flbeigefiaUen  war  and 
dadurch  die  Lichtang  der  Fasspuakte  tuserrte,  endlich  aof  Eaton  (Moaädj 
Joam.  1850  nach  Liöbaot  a.  a.  0.  S.  25),  welcher  einen  FaU  beschreibt,  in 
welchem  die  Flexar,  so  lang  wie  der  flbrige  Dickdarm  and  zur  Milz  gerichtet, 
einen  scharf  nmbi^nden  und  vor  dem  Mastdarm  liegenden  Colonschenkel  halte. 
Letzterer  drückte  den  Mastdarm  zusammen.  Auch  Abknickungen  dadurch,  daas 
die  Schenkel  der  Schlinge  an  den  Fusspankten  kantig  sich  umbiegen  oad,  snr 
vorderen  Baachwand  strebend,  nach  oben  sich  kehren,  w&hrend  snffihrendee  Colon- 
und  Mastdannende  an  den  Wirbdn  bleiben,  werden  hin  und  wieder  erwähnt  Vor* 
l&ufig  scheint  uns  in  dieser  Richtung  am  beweisendsten  unser  Pat  Suhback 
(8.  die  klinischen  Belege),  bei  welchem  ausser  um  Torsion,  um  sattelförmige  Auf- 
biegung  der  Fussponkte  der  Flexar  nach  vorn  und  um  Reiten  eines  Stflckea 
Denm  aof  dem  Sattel,  endlich  um  Versemmg  des  Colonschenkels  der  Flenr  es 
sich  handelte.  TgL  übrigens  Text  S.  358,  365,  367  and  37». 
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80  ergiebt  sich  allein  aus  ihnen  einige  Mannigfaltigkeit  An  sich  ist 
diese  ja  yieldeotig;  sie  dr&ngt  aber  znr  Stellungnahme,  sobald  der 
Arst  die  periodische  Schwellang  des  Bauches  auf  das  S,  Romannm 
mit  Sicherheit  zu  beziehen  in  der  Lage  ist,  oder  ein  solcher  Meteo- 
rismns  unter  seinen  Augen  sich  rttckbildete,  wie  bei  unserem  Pa- 
tienten Olesk. 

Im  letzteren  Falle  bleibt  dann  die  Aufgabe,  über  den  Zustand 
und  die  Leistungsfähigkeit  der  Flezur  auch  vor  der  zu  erwartenden 
neuen  Zusammendrehung  objectiT  Weiteres  zu  ermitteln.  Wir  kcmnten 
diesem  Gesichtspunkt  mehrere  Male  z.  B.  bei  Olesk  nachkommen,  weil 
er  unter  unseren  Augen  lebt  Zwar  nicbt  in  Bezug  auf  die  Skybala, 
welche  namentlich  im  Fall  starker  Narbenbildnng  an  den  Fusspunkten 
rieb  verhalten  mögen,  wie  Leichtenstern  S.  401  angiebt,  aber  in 
Rflcksicht  wenigstens  des  Bauchbefundes.  Der  Bauch  ist  dann  etn- 
gesnnken,  wenig  gefttllt,  aber  links  schwerer  als  rechts  zu  durch- 
tasten, obgleich  seine  Oberfläche  in  beiden  Hälften  symmetrisch  scheint 
Es  rtthrt  davon  her,  dass  die  Stelle,  auf  welcher  das  Colon  descen- 
deiB  ruht,  massiger  als  in  der  Norm  sich  anfühlt  —  mit  dem  Colon 
ist  auch  die  Flexur  unter  die  Finger  gekommen;  bei  einiger  Oeduld 
lässt  die  Wand  dieser  Dickdarmpartien  rieh  gut  unterscheiden,  die 
Luft  in  ihrem  Innern  unter  Oeräuseh  sich  verschieben. 

Palpirt  man  die  Lendenwirbel  und  das  Promontorium,  so  äussern 
die  Kranken  Sehmerz  und  verlegen  ihn  an  einen  ganz  bestimmten 
Punkt;  hier  Unebenheiten,  Höcker  und  Stränge  abzutasten,  wird  in 
der  Folge  um  so  leichter  gelingen ,  je  älter  die  Individuen  und  je 
schlaffer  die  Bauchdecken  sind.  Unsere  auf  diesen  Punkt  gerichteten 
Bemühungen  blieben  erfolglos,  wohl  weniger  der  Bauchdecken  wegen, 
welche  trotz  energischer  Action  bis  auf  das  Promontorium  sich  drücken 
liessen,  als  wegen  wahrscheinlich  nur  geringfügiger  Veränderungen  an 
den  Fusspunkten. 

Wird,  bei  tief  eingedrückter  Decke,  über  Colon  ascendens  und 
descendens  stark  percutirt,  so  ergiebt  sich  links  der  dumpfe,  mattere 
und  kürzere  Ton. 

Gas  und  Wasser,  den  Umfang  der  Flexur  festzustellen,  haben 
wir  nicht  verwendet,  weil  wir  meinten,  damit  unter  Umständen  die 
Torsion,  also  auch  den  Bauchschnitt  einzuleiten,  von  welch'  letzterem 
die  Kranken  nichts  wissen  wollten. 

Die  digitale  Untersuchung  des  Mastdarmes  ergab  uns  nichts; 
sie  wird  für  längere  Finger  vielleicht  im  Falle  tiefen  Sitzes  der  Ver- 
drehung (S.  383)  von  Bedeutung  werden.  Stuhlträgheit  dauerte  trotz 
Abführmittel  fort,  die  stärkere  Füllung  der  Flezur  mit  Koth  fehlte. 
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Die  Zange  war  mässig  belegt ,  der  Appetit  rege,  die  Nahrongsaiif- 
nähme  aber  trotz  des  entgegengesetzten  Wunsches  des  Kranken  spär- 
lich, weil  die  Erfahning  ihm  die  Gefahren  Tolnminöser,  reichlicher 
Kost  sattsam  vor  Angen  geführt  hatte.  Daher  rtthrt  wohl  auch  das 
Verschwinden  der  Fettpolster ,  infolge  wovon  die  Moskehiy  welche 
bei  unserem  Kranken  auffällig  entwickelt  waren ,  wie  ausgemeisselt 
und  im  schär&ten  Contour  dalagen. 

Den  Knotenvolyulus  haben  wir  jenseits  der  Absperrung  der  Flexnr 
und  eines  Theiles  der  Deumschlingen  nicht  zu  Gesicht  bekommen. 
Ist  hier,  während  der  absoluten  Incarcerationi  der  Meteorismos  im 
Allgemeinen  geringer  als  beim  TorsionsYolyuluSy  so  dürfte  er  nach 
periodischem  Bückgange  derselben  nicht  ganz,  wenigstens  nicht  in 
der  Kuppe  der  Flexur  verschwinden,  da  letztere  nicht  allein  in  einer 
vollen  Windung  um  das  IleumgekrOse  sich  hemmgeschlagen  hat, 
sondern  auch,  gegen  ihre  Fusspunkte  hin,  bis  zum  Verschwinden  des 
Lumens  gedehnt  und  gereckt  zu  bleiben  pflegt  Es  ist  also  einige 
Aussicht,  in  der  rechten  Unter-  resp.  Hittelbauohgegend,  nachbarlidi 
zum  Blinddarm,  etwas  von  einer  Oasgeschvrulst  zu  ermitteln,  auch 
wenn  die  Kothbewegung  nicht  ganz  unterbrochen  ist 

Der  Knoten  selbst  wird  unter  diesen  Umständen  irgendwo  in 
nächster  Nähe  des  letzten  Lendenwirbels  sich  tasten  lassen  müssen, 
kaum  aber  die  mässigen  Aufblähungen  des  Ileums  zur  Linken  resp. 
Beehten  des  Knotens.  Ob  im  Ueum  peristaltische  Unruhe  weiter  be- 
steht, bleibt  zu  ermitteln;  in  Anbetracht  der  Permanenz  der  Vcr- 
schlingung  ist  sie  möglich. 


An  die  Absperrung  der  Flexur  knüpft  also  nicht  sofort  GbmgriLo, 
sondern  zuerst  hämorrhagische  Infaroirung  in  Erscheinungen  an» 
welche  zwar  als  schwer,  aber  zunächst  nicht  absolut  tödtlich  zu  pro- 
gnostidren  sind.  Darauf  hat  der  Heilplan  zu  fassen,  in  Anwendung  m 
kommen,  ehe  der  Bauchraum  mit  den  giftigen  Producten  der  Schlinge 
überschwemmt  wird.  Es  liegt  keine  Veranlassung  vor,  historisch  zu  ent- 
wickeln, in  wie  weit  man  diesem  Gesichtspunkte  bisher  nachkam.  War 
es  einige  Male  der  Fall,  so  geschah  es,  nach  dem  was  wir  lasen,  mehr 
zufällig  als  in  klarer  Erkenntniss  der  vorhandenen  Unterschiede,  durch- 
gängig wohl  auch  in  Eingriffen  Oi  welche  zur  Stunde  gar  nicht,  oder 
nur  in  besonderer  Weise  anwendbar  sein  möchten.  In  der  That  ist 
schwer  einzusehen,  was  so  festen  und  andererseits  so  morschen  Ver- 
drehungen  gegenüber,  wie  sie  beim  Volvulus  vorkommen,  QueckBüber 


1)  Ueberdcht  bei  Braun.  Lsngenbeck's  Arch.  1892.  Bd.XLIII.  8.173. 
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und  Mawage  ausrichten  sollen^  welcher  Natzen  von  der  mederholten 
Function  der  aufs  höchste  gespannten,  mit  ätzenden  Gasen  und  flüs- 
sigem Koth  flberflillten  Dannschlinge  sich  erwarten  Ifisst;  die  ge- 
lehrtesten,  gewiss  auch  hierflber  noch  zn  erwartenden  Abhandlungen 
werden  es  nicht  plausibel  machen.  Auch  Eingiessungen  in  den  Mast- 
darm halten  wir  mehr  aus  diagnostischen  (S.  400)  als  aus  therapeu- 
tischen Rücksichten  geboten.  Denn  selbst  wenn  dieselben  die  Ver- 
drehung rückgängig  machen  —  und  das  ist  wiederholt  Andern,  auch 
uns  gelungen  —  dürfte  doch  nur  die  augenblickliche  Krisis  über- 
wunden sein,  indessen  das  Ciorpus  delicti,  die  Flezur  und  mit  ihr  die 
Wahrscheinlichkeit  neuer  Sperrung  zurückbleibt. 

Hebt  aber  die  Eingiessung  nicht  alsbald  das  Hindemiss,  so 
schreite  man  zur  Laparotomie,  aber  nicht  so,  dass,  wie  es  oft  vor- 
gekommen ist,  zum  Zweck  entweder  der  Aufdrehung  oder  des  künst- 
lichen Afters  ein  nur  kleiner  Schnitt  in  den  Bauchdecken  angelegt 
wird.  Ein  solcher  erlaubt  weder  die  den  Fusspunkten  gegenüber 
noth wendigsten  Griffe,  noch  ein  nur  einigermaassen  bestimmtes  Ur- 
theil  über  die  Lebensfähigkeit  der  abhängigen  Partien  der  Schlinge, 
welche  also  brandig  zurückgelassen  werden  könnte,  infolge  dessen 
allein  aus  diesem  Gesichtspunkte  die  Operation  illusorisch  erscheinen 
müsste.  Braun  berichtet  dann  auch  über  8  Todesfälle  bei  8  der- 
artigen Unternehmungen;  in  der  Casuistik  giebt  es  ihrer  aber  noch 
eine  ganze  Zahl. 

Vielmehr  mache  man  den  Bauchschnitt  so  gross,  dass  möglichst 
freie  Einsicht  garantirt  erscheint  und  auch  die  Fusspunkte  der  Flexur, 
wenn  nicht  sofort,  so  doch  nach  einigen  geringfügigen  Manipulationen 
zu  Tage  treten.  Das  setzt  für  den  Torsionsvolvulus  Trennungen  von 
der  Symphyse  bis  zum  Schwertknorpel  (Fig.  20.  21),  beim  Knoten- 
volvulus  vielleicht  etwas  weniger  voraus.  Und  bleiben  wir  jetzt 
beim  Drehungsvolvulus,  so  ist  nach  solch  ergiebiger  Eröffnung  des 
Bauches  Vorfall  des  Darmes,  auch  nur  der  über  den  Fusspunkten 
belegenen  Ileumschlingen  so  lange,  als  diffuse  Peritonitis  fehlt,  nicht 
zu  fürchten;  sondern  es  drängt  sich,  wie  erwünscht,  in  der  Kegel 
nur  ein  Schenkel  der  Flexur  in  die  Wunde.  Nach  unserer  Auf- 
fassang wäre  nichts  verkehrter  als  nun  die  ganze  Flexur  über  den 
Bippenbogen  hinaus  nach  vom  entbinden  und  sofort  aufwickeln  zu 
wollen.  Dem  stellt  sich  ihre  feste  Einkeilung  zwischen  Zwerchfell 
und  kleinem  Becken  entgegen.  Hätte  man  diese  auch  nur  unter 
Erzeugung  von  Serosazerreissungen  überwunden,  so  könnten  bei  der 
Drehung  durch  den  massenhaften  Koth  die  Fusspunkte  durchbrochen 
oder  decubitale  Geschwüre  zwischen  den  Windungen  (S.  385)  ge- 
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OfiTnet  werden,  infolge  wovon,  ehe  man  zn  stopfen  in  der  Lage  iM, 
daa  Becken  mit  Fäcalien  überschwemmt  werden  mfl88te.O  Dess- 
wegen  ist  es  besser,  solcher  Manipulation  sich  zonäehst  zu  enthalten, 
seitlich  vom  vortretenden  Schlingenschenkel  den  Baach  mit  Com- 
pressen  zu  bedecken  and  dann  das  Oas  aas  der  Schlinge  herans- 
znlassen.  Sofort  danach  folgt  der  Scheitel  der  Schlinge  den  Fmgeni 
zam  Oberschenkel,  worauf  ein  Rohr  in  ihm  zu  befestigen  nnd  der 
Koth  in  ein  Gef  äss  abzuleiten  wäre.  Selbst  bei  dieser  Vorsicht  ist 
Gewalt  der  verdrehten  Stelle  gegenüber  nicht  aosgeschlossen,  aber 
doch  abgemindert  und  nichts  leichter,  als  nun  das  Ileum  nach  rechts 
zu  verschieben,  die  Fusspunkte  freizulegen  und,  anter  Controle  des 
Auges,  von  einander  zu  bringen.  Würden  dabei  einige  KothbrBckel 
erscheinen,  so  sind  sie  durch  Gompressen  leicht  zu  fangen.  Es 
scheint  ans  eme  solche  Reihenfolge  sehr  viel  weniger  bedenklidi, 
sicher  and  schneller  zu  beenden,  als  die  sofortige  Aufdrehung  bei 
noch  starker  Füllung  und,  daran  anschliessend,  die  Einftthrang  des 
Mastdarmrohres,  den  Inhalt  der  Flezur  aaf  gewöhnlichem  Wege  ab- 
zuleiten, was  ebenfalls  empfohlen  worden  ist. 

Wir  setzen  nun,  immer  allein  den  Drehungsvolvulus  berflek- 
Sichtigend,  den  Fall  hochgradiger  hämorrhagischer  Infarcirung,  welche 
ja  auch  bei  der  Brucheinklemmung  von  so  einschneidender  ^chtig- 
keit  ist|  dass  nämlich  die  Flezur  schwarzblaa,  an  kleinen  Stellen 
grün  ist,  nach  Beseitigung  ihres  Inhaltes  schlaff  wie  ein  Beotel  vor 
dem  Operateur  liegt,  selbst  auf  directe  Reizung  peristaltisoher  Be- 
wegungen nicht  mehr  vollführt  und  geritzt  kaom  noch  Blat  liefert 
Sie  ist  dann  ebenso  wenig  functions-  als  lebensfähig  und  zu  opfern 
—  bis  zur  verdrehten  Stelle,  wenn  innerhalb  derselben  die  Schenkel 
wenig  oder  gamicht  gelitten  haben,  bis  jenseits  der  Zusammendrehang, 
also  bis  gegen  Colon  descedens  und  Mastdarm  hin,  wenn  inmitten 
derselben  Schwarten,  Stenosen  und  Geschwüre  sich  vorfinden. 

Es  hat  keine  Schwierigkeit,  unter  der  ersten  Voraussetzung  dne 
kurze,  geradlinige  oder  schwach  bogige  Schlinge  durch  directe  Ver- 
einigung der  übrig  bleibenden  Tbeile  des  Colon-  und  Mastdann- 
schenkels  herzustellen,  während  nach  Beseitigung  auch  der  Verdrehoog 
Mastdarm  und  Colon  descendens  höchstens  dann  einander  sich  nähern 
lassen,  wenn  die  Torsion  hoch  lag  (S.  383  Fig.  21),  am  so  weiter 
aber  von  einander  abstehen,  je  tiefer  zum  Kreuzbein  letztere  hinab- 
griff  und  je  ausgedehnter  sie  war. 

Der  künstliche  After  am  Colon  descendens  wird  neben  VeneUus 
des  Maatdarmes  bei  so  schwieriger  Sachlage  Vielen  das  ErreMibare 

1)  JOngst  wieder  Eofmann  passirt.   Centralbl.  f.  Chir.  1895.  6.  8. 141. 
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scheinen;  das  Vollkommenste  ist  nicht  er,  sondern  die  Einpflanzung 
einer  dem  Operationsterrain  nachbarlichen  Ileumsohlinge  in  den  De- 
fect  Sie  lässt  sich  in  jedem  Fall  beschaffen  und  mnss  natürlich 
mit  einem  zweckentsprechenden  Stttck  des  Dttnndarmgekröses  zu- 
sammen heransgeschnitten  werden ,  welches ,  mit  der  Wurzel  dieses 
Gekröses  in  Verbindung  belassen,  flächenhaft  an  das  Peritoneum  über 
den  letzten  Lendenwirbeln  und  der  linken  Darmsohaufel  anzunähen 
wäre.  Andernfalls  entstehen  Kanten  und  Taschen,  geschickt,  Dünn- 
darmschlingen  zu  fangen.  Den  Schluss  des  Verfahrens  bildet  die 
linenre  Vereinigung  des  Spaltes  im  Ileum  und  Gekröse  oberhalb  des 
eingepflanzten  Segmentes. 

Gewissermassen  ein  Compromiss  wäre  es,  wenn  man  die  Darm- 
enden an  der  hinteren  Bauchwand  und  am  Kreuzbein,  also  retro- 
peritoneal  zu  lockern  und  darauf  direct  mit  einander  zu  verbinden 
suchte.  Das  setzt  aber  Toraus,  dass  nicht  allzugrosse  Stücke  ausge- 
fallen sind  und  muss  im  Kückblick  auf  die  Mesenterica  inferior  am 
Colon  descendensO  ^on  aussen,  am  Mastdarm,  die  Hämorrhoidalen 
nicht  unwegsam  zu  machen,  von  oben  her  geschehen.  Selbstverständ- 
lich erlauben  am  Colon  descendens  und  an  den  tieferen  Partieen  des 
Hastdarms  etwa  vorhandene  Mesenterien  die  directe  Zusammenfttgung 
in  Fällen,  in  welchen  sonst,  der  Grösse  der  Lücke  wegen  Einschaltungen 
des  Ueums  erforderlich  sein  würden. 

So  weit  wir  haben  ermitteln  können,  sind  unsere  Kranken  die 
ersten  gewesen,  deren  Colon  und  Rectum  nach  Entfernung  der  Flexur 
direct  vereinigt  worden.  Sonst  hat  man  sich  auf  die  Resection  und 
auf  den  künstlichen  After  in  der  Lende  oder  in  der  Mitte  der  Bauch- 
decken beschränkt  (s.  z.B.  Braun  S.  179). 

Die  aussergewöhnliche  Schwere  seines  Leidens  zwingt  den  Kranken 
erfahrungsgemSss  schnell  zum  Arzt,  sodass  die  Laparotomie  noch 
während  des  Frtthstadiums  unternommen  werden  kann,  wenn  die 
Schlinge  nicht  blutunterlaufen,  sondern,  bei  strotzend  vollen  Venen, 
nur  erst  hyperämisch  ist  und  peristaltische  Bewegungen  wenigstens 
nach  Ablassen  der  Gase  noch  vollführen  kann.  Einzelne  Chirurgen  sind 
in  dieser  Periode,  andere  trotz  bereits  weiter  vorgeschrittener  localer 
und  allgemeiner  Störungen  —  nach  Braun's  Ermittelungen  geschah 
es  17  mal  —  wie  in  unserer  Klinik  Dr.  Blumberg  beim  Kranken 
Maenni  vorgegangen;  sie  haben  die  Schlinge  aufgewickelt  und  darauf 

1)  BezOglich  der  Topographie  der  Mesenterica  inferior  Ygl.  Toi  dt,  Darm- 
gekröse  und  Netze  im  gesetzm&ssigen  und  gesetzwidrigen  Zustand.  Denkschr.  d. 
k.  Akademie  d.  Wissensch.  Mathem.-naturw.  El.  Bd.  LYI.  Besond.  Abdruck. 
Wien  1889.   Taf.  lY,  V  u.  Text  u.  die  Lehrbücher. 

Dtutsehe  ZaitMhrift  f.  Chirargie.  LXU.  Bd.  27 
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den  Bauch  geschloBsen.  Von  den  so  behandeltm  Kranken  aoUen  6 
geheilt  worden  sein,  während  bei  den  11  anderen  der  Tod  infolge 
von  C!ollap8  (2),  Peritonitis  (5),  Pneumonie  (l),  WiederiEohr  der  Axen- 
drehnng  (1),  Ileotyphns  (1)  cnd  Meningitis  tabercnlosa  (1)  erfolgte, 
bei  einem  der  Geheilten  aber  die  Azendrehnng  zam  zweiten  Mal  operatir 
beseitigt  werden  mnsste  —  Resultate,  welche  bei  unserer  augenblicklioh 
mangelhaften  Eenntniss  der  Krankheit,  im  Hinblick  auf  die  Gomplica- 
tionen  (Typhus  n.  s.  w.)  und  die  bei  manchem  nicht  mehr  gfinstige 
Zeit  fiir  die  Operation,  da  die  diflhse  Peritonit»  vielleicht  schon  ein- 
geleitet war,  zwar  milde  Beurtheilung  verdienen,  davon  abgesehen 
aber  um  so  weniger  bedeuten,  als  Aber  das  spfttere  Schicksal  der 
6  Geheilten  nichts  bekannt  gegeben  wird.  Braun  zwar  hat  nur 
2  mal  die  Rttckkehr  der  Verdrehung  angemerkt,  aber  sie  ist  uns  und 
anderen  als  relativ  bftufiges  Ereigniss  bekannt,  ja  auf  Grund  der  ge- 
summten Disposition  des  langen  S.  Bomanum  fast  als  Bogel  so  er- 
warten. Stellte  sie  sich  bei  dem  Kranken  Maenni  nicht  wieder  eia, 
so  war  es  nur,  weil  er  zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation  lebte.  Wahr- 
scheinlich erlag  er  aber  nicht  der  septischen  Peritonitis  —  Opmilenr 
und  Anatom  stellten  sie  in  Abrede  —  sondern  den  Folgen  der  EoCh- 
ttberfmiung  der  Schlinge  und  daran  anschliessenden  Besorptieoavor- 
glngen,  ZustSnden,  welche  schon  vor  der  Operation  bestanden  haben 
mögen,  durch  letztere  aber  jedenfalls  nicht,  wie  zu  verlangen  war,  ge- 
hoben wurden. 

Neben  der  Furcht  vor  BUckkehr  der  Axendrehung  ist  es  also 
der  Gesiditspunkt  der  Leistangsf&hi^eit  der  Schlinge,  welcher  das 
AbwicklungsverCahren  allein  als  radicale,  wirklich  heilende  Maas- 
regel zu  beanstanden  zwingt.  Dazu  kommt  noch  eine  Waraang 
Sklifasowski's.O 

Er  voDAhrte,  hochgradiger  Axendrehung  der  Flexnr  wegm  (Stand 
ihres  Scheitels  an  der  3.  Rippe,  AbdiHngung  der  L#eber  von  der  vorderen 
Bauohwand),  den  Bancbschnitt  am  25.  Juli  1891  bei  einem  28 jährigen 
Kaufmann,  dessen  Darmbeschwerden  bis  1885,  dessen  absolute  VerstopftiBg 
17  Tage  vor  der  Operation  zurttokdatirten.  Die  Abwicklung  liesa  äeh 
machen,  nachdem  die  Gase  darch  einen  kleinen  Schnitt  zum  Entweichen 
g^l»racht  worden  waren.  Auch  erfolgte  24  Stunden  nach  der  Operation 
freiwillig  die  erste,  noch  arg  ttbelrieehende  Entleerung,  die  Genesung  so 
schnell,  dass  Patient  am  13.  November  die  Klinik  verlassen  konala.  Aber 
am  27.  Marz  1892  erschien  er  wieder,  als  die  Sperrung  des  Darmes 
8  volle  Tage  angehalten  hatte.  Den  31.  Marz  wird  die  Linea  alba  von 
Neuem  geöflPnet,  worauf  eine  ganze  Zahl  von  Verwachsungen  swisehea 
Flexnr,  der  Schnittstelle  des  Peritoneams,  links  von  ihr  uad  endlich  aar 
Fossa  iiiaca  sinistra  sichtbar  wurden.  Theils  waren  es  Membranen,  tfaetls 

1)  ChirurgitscheBkaja  I^'etopis.  Bd.U.  S.363.  1892. 
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Bänder  tod  der  Stärke  eines  oder  zweier  Finger  und  8 — 12  Gm.  Länge, 
beide  zu  einem  schwer  entwirrbaren  Netz  vereinigt,  in  dessen  Maschen 
die  Kuppe  der  Flexor  sich  gefangen  hatte  und  brandig  geworden  war. 
Nach  ihrer  Entbindung  wurde  sie  als  künstlicher  After  zwischen  Nabel 
and  Symphyse  eingenäht.   Auch  diesen  Eingriff  Überstand  der  Kranke. 

Solche  Verwachflungeiiy  Stränge  ood  bmchsackartigen  Taschen 
stehen,  wie  auch  Sklifasowski  herrorhebt,  im  geraden  Yerhältniss 
zur  Zahl  und  zum  Umfang  der  Serosarisse,  mögen  durch  Functions- 
schnitte  und  Oberflächenreizung  der  Schlinge  begünstigt  werden  und 
fallen,  da  ihre  GteMr  für  den  Darm  nunmehr  feststeht,  bei  der  Frage, 
ob  die  zusammengedrehte  Schlinge  überhaupt  erhaltbar  ist,  doch  eben- 
falls ins  Gewicht 

Nun  ist  allerdings  Yorgeschlagen  worden,  wenigstens  eine  dieser 
drei  Unannehmlichkeiten,  die  abermalige  Verdrehung,  durch  die  Nath 
zu  beseitigen.  Nussbaum  wollte  sie  zwischen  Beckenwand  und 
Schlinge,  Böser  0  zwischen  Mesosigmoideum  und  Bauch  wand,  in- 
dessen Braui)  thatsächlich  die  seitliche  Bauchwand  und  den  Cioion- 
schenkel in  Höhe  von  6  Cm.  durch  8  Näthe  vereinigte,  damit  eine 
Operation  in  Ausführung  brachte,  welche  von  Bflngner  schon  vor 
1861  versucht  worden  sein  soll.  Aber  wenigstens  den  beiden  ersten 
Verfahren  gegenüber  wäre  geltend  zu  machen,  dass  sie  auf  Lage  und 
Bewegungstendenzen  der  Flezur  gebflhrende  Bflcksicht  nicht  nehmen, 
allein,  dass  sie  die  Peristaltik  mehr  vielleicht  als  das  Grundflbel  behin- 
dern, Garantieen  gegen  die  bruchsackähnlichen  Bäume  um  die  Schlinge 
hemm  nicht  geben,  die  so  häufigen  schweren  Veränderungen  an  den 
Fusspnnkten  unberflcksichtigt  lassen.  Deswegen  scheint  es  geboten, 
das  S.  Bomanum  selbst  dann  zu  entfernen,  wenn  es  nach  der  Auf- 
wiekelung  als  lebensfUiig  sich  erweist  In  welcher  Ausdehnung  — 
das  hängt  wiederum  von  der  Beschaffenheit  des  Darmes  inn^halb 
der  Zusammendrehung  ab.  Fällt  auch  diese  Stelle  und  ist  der  zu 
ttberbrttckende  Baum  grösser,  als  dass  er  durch  Heranziehung  des 
Cdons  und  Mastdarms  sich  begleichen  liesse,  so  wird  natürlich  jetzt 
nicht  Deum,  sondern  em  Stück  Flexur,  anter  zweckentsprechender 
Stützung  des  Mesosigmoideum  eingepflanzt.  Denn  die  Flexur  lebt  ja; 
ihre  etwaige  geringere  Peristaltik  auf  kurzer  Strecke  ist  ein  so  grosses 
Uebel  nicht 

Zaletzt  ist  die  Frage  zur  Discussion  zu  stellen,  in  wie  weit  vor 
der  Absperrung  oder  nach  derselben,  sei  es,  dass  sie  freiwillig  sich 
löste,  oder  erst  dem  blutigen  Eingriffe  wich,  lange  Flexuren  opmtiv 
angeftot  werden  dürfen.  Gef&hrlich  sind  dieselben,  allein  dieser  ihrer 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1883.  Nr.  43.  S.  681. 
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lilnge  wegen,  aaf  jeden  Fall;  wenn  die  Sperre  aosbleibt,  der  Hemm- 
nisse wegen,  welche  sie  der  Eothpassage  entgegenstellen,  leichter  za 
beseitigen  natürlich  vor  und  nach_  dem  kritischen  Augenblick  als  in- 
mitten eines  solchen. 

Ueber  den  Torsionsvolvalus  in  seinem  Endstadinm  aber,  zur  Zeit 
der  diffusen  septischen  Peritonitis,  nur  ein  Wort!  Dann  sind  die  Aas- 
sichten selbstredend  sehr  schlecht,  aber  nicht  schlechter  als  bei  der 
eingeklemmten  Hernie  unter  gleicher  Gomplication.  Oilt  es  aUgemein 
als  Pflicht,  die  Hernie  trotz  dieser  erschwerenden  Umstände  sich  selbst 
nicht  zu  überlassen,  warum  erhebt  man  den  Vorwurf  handwerksmismger 
Geschäftigkeit  gegen  jene,  welche  bei  frappant  ähnlicher  Sachlage,  im 
TorsionsYolyulns  das  Aensserste  yersuchen?  Nur  kommt  jetzt  Alles 
auf  Schnelligkeit  an,  —  ein  Gesichtspunkt,  welcher  uns  veranlasste, 
mit  der  Abtragung  der  Schlinge  mitten  im  Brandverdächtigen  es  sein 
Bewenden  haben  zu  lassen  und  die  Beste,  gehüllt  in  Oelcompressen, 
als  doppelmündigen  After  über  der  Symphyse  einzunähen.  Würde 
die  Situation  alsbald  zu  Gunsten  des  Kranken  umgeschlagen  sein,  so 
wäre  wohl  auch  auf  den  passenden  Augenblick  zu  hoffen  gewesen, 
diesen  sicher  höchst  zweifelhaften  Zustand,  etwa  durch  den  Lenden- 
after, zu  verbessern.  Von  vornherein  soll  man  auf  solchen  Lendenafter 
Bedacht  nehmen,  wenn  die  Kräfte  besser  sind«  für  die  langwierige 
Einpflanzung  aber  nicht  ausreichen. 

Selbstredend  darf  die  Narkose  während  aller  Phasen  des  Torsions- 
yolvulus  nur  ganz  leicht  sein. 


Dr.  Epstein  hat  über  200  Fälle  von  Verscblingung,  Verdrehung 
und  Abknickung  des  Dickdarmes  aas  der  Literatur  susammenbringeD 
können,  von  welchen  einige  80  auf  den  Torsionsvolvulus  der  Flexur,  25  auf 
Verschlingnngen  zwischen  Flezur  und  Ilenm  und  etwa  15  auf  Kniekongen 
und  Verdrehungen  des  Coecums  und  Colon  ascendens  sich  beziehen.  Das 
ist  wenig  und  keinesfalls  Ausdruck  der  Häufigkeit  dieser  Sperrungen,  da 
z.  B.  auf  Grund  unserer  Nachfragen  und  sonstigen  Erhebungen  ruhig  be- 
hauptet werden  darf,  dass  seit  den  ersten  Publicationen  von  Pirogoff, 
Waohsmuthy  Adelmann  u.  A.  Uber  den  Gegenstand  allein  in  Dorpat 
und  weiterer  Umgebung  etwa  50  Fälle  von  Torsionsvolvulus  Aenln 
und  llDiversitätslehrern  zu  Gesicht  gekommen  sind.  Derselbe  wird  augen- 
blicklich in  der  Stadt  nicht  allein  von  uns,  auf  dem  Lande ,  erfreulicher 
Weise  selbst  von  specialisUsch  nicht  durchgebildeten  Gollegen  trots  un> 
günstiger  äusserer  Verhältnisse  operativ  angefasst.  In  ähnliehem  Sinne 
verweisen  wir  auf  Gruber,  Kuettnery  Obalinski  und  Cnrsch- 
mann  als  auf  Aotoren,  deren  jeder  einzelne,  obwohl  er  das  Material 
doch  nicht  monopolisirte ,  eine  relativ  grosse  Zahl  eigener  Beobach- 
tungen, namentlich  auch  an  der  Flezur,  machen  konnte  —  an  letzterer 


Darmchimrgie  bei  ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltungen  des  Darmes.  419 

Obalinakii)  z.B.  19,  Curschmann  28  — ,  endlich  auf  Treves, 
welcher  sein  Buch  ,,ttber  Darmobstruction^^  wie  folgt  einleitet:  ,,Die 
Wichtigkeit,  welche  der  vorliegende  Gegenstand  besitzt,  geht  schon  aus 
dem  Umstände  hervor,  dass  in  England  täglich  Uber  2000  Individuen  an 
den  verschiedenen  Formen  der  Darmobstruction  (mit  Ausschluss  der  Her- 
nien) zu  Grunde  gehen/^ 

Die  angeborenen  Krankheiten  des  Dickdarmes,  infolge  deren  er  un- 
wegsam wird,  vielen  voran  der  Torsionsvoivulus  der  Flexur,  sind  also 
wohl  weniger  Raritäten  als  Dinge,  auf  welche  man  bisher  nicht  recht 
aufmerksam  geworden  ist.  Und  das  hat  seinen  guten  Grund.  Datiren 
doch  die  ersten  feineren  anatomischen  Scheidungen  nicht  weiter  als  bis 
auf  Rokitansky,  bessere,  aber  ganz  vereinzelte,  nur  die  eine  oder 
andere  Abart  des  Verschlusses  hervorkehrende  klinische  Beschreibungen 
etwa  30  Jahre  zurück.  Und  hat  doch  selbst  in  der  allemeuesten  Zeit 
der  Gesichtspunkt,  dass  der  Fortschritt  zunächst  an  die  Weiterentwick- 
lung der  Gruppenbilder  geknüpft  ist,  gebührende  Rücksicht  nicht  ge- 
funden, worüber  man,  beispielsweise,  die  Congressverhandlungen  der  letzten 
Jahre  2)  vergleichen  möge.  Unter  solchen  Umständen  beruhigt  man  sich 
wohl  bei  der  Diagnose  Ileus  und  drängt  sich  auch  nicht  an  die  Section, 
welche  übrigens  jedesmal  mühsam,  zeitraubend  ist,  bei  der  Michelson 
z.  B.  eine  mehrwOchentliche  Nachpräparation  erforderlich  gemacht  hat 
und  manchmal  (uns  ist  es  nach  der  Operation  der  Drehung  des  Dünn- 
darmgekrOses  und  der  Schleifenbildung  am  Ileum  passirt)  trotz  aller  auf- 
gewendeten Sorgfalt  faasbare  Resultate  überhaupt  nicht  liefert.  — 

Etwas  besser  sind  wir  über  die  Häufigkeit  der  „Kolik'^  der  Thiere, 
namentlich  der  Pferde  3),  unterrichtet,  eine  Krankheit,  deren  augenfällig- 
stes Zeichen  ebenfalls  die  Undurch^ngigkeit  des  Darmes  ausmacht  und 
deren  Ursachen  in  der  folgenden  ätiologischen  Eintheilung  der  Veterinäre 
angedeutet  sich  finden:  Kolik  durch  Krampf  und  Rheumatismus,  durch 
Anomalien  des  Darminhaltes  (Wind-,  Verstopfungs-,  Wurm-,  Vergiftnngs- 
kolik)  durch  Textur-  und  Lageverändemngen,  durch  Erkrankung  des 
Bauchfelles  u.  s.  w. 

Die  Wiener  pathologisch-zootomische  Anstalt  secirte  in  10  Jahren 
618  Fälle  solcher  Kolik  und  stellte  sicher:  168 mal  (27  Proc.)  Azen- 
drehung  des  Dünndarmes  und  seiner  Gekröse,  denen,  als  die  zunächst 
häufigsten,  die  Azendrehungen  des  Colon,  weit  seltener  Lageveränderungen 
des  Mastdarmes  und  Magens  folgen.  Dann  kommen:  Invaginationen  (12), 
Einschnürungen  durch  Bänder  (5),  durch  Gekrösanhänge  (12),  äussere 
und  innere  Hernien  u.  s.  w.  u.  s.  w. 

Zwischen  1851—1854  secirte  man  ebendort  822  Pferde.  Bei  468 
derselben  (57  Proc.)  war  der  Darmverschluss  durch  die  verschiedenen 
mechanischen  Einflüsse,  bei  354  anderen  (4S  Proc.)  durch  „entzündliche^^ 
Affectionen  des  Verdauungskanals  und  Bauchfelles  bedingt,  so  dass  also 
im  Allgemeinen  40 — 50  Proc.  der  tödtlich  endenden  Koliken  nicht  durch 
JLageveränderung  und  andere  mechanische  Ursachen  hervorgerufen  wurden. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.XLVIII.  1894.  S.  1. 

2)  ym.  CongresB  in  Wiesbaden,  XYIU.  Gongress  d.  deutschen  Chirurgen. 

3)  Bollinger,  Kolik  der  Pferde.  Manchen  1870. 


414 


XIY.  Bddbbbq  and  Koch 


Wiederholt  ist  gesagt  worden,  der  Gegenstand  unserer  Abhandlung 
sei  nur  unter  Voraussetzung  eines  flbermässig  langen  Darmes  möglieh 
und  deshalb  bei  jenen  europäisehen  Yölkerfamilien  bkufiger,  bei  welchen 
solche  Dünne  zum  AlltXglichen  gehören.  Die  neueren  Forschungen  >) 
zeugen  nicht  in  diesem  Sinne;  denn  Bassenunterschiede ,  i*  B.  awiachen 
slavischem  und  germanischem  Darm,  wären  es  auch  nur  wechselnde 
Längen  y  haben  sie  sicherzustellen  bisher  nicht  yermocht  Und  steht  es 
auch  festy  dass  spirale  Drehungen  und  Verknotungen  der  Flexur  nur  zu 
Stande  kommen,  wenn  sie  lang  und  sehr  lang  ist,  so  giebt  es  die  gleiche 
Anomalie  am  Übrigen  Dickdarm  doch  auch  bei  seiner  gleichzeitigen  Ver- 
kürzung. Ausschlaggebende  Bedeutung  hat  also  weder  Nationalität^  noch 
die  Länge  des  Darmes,  statt  deren  wir  die  congenitale  Veranlagung  und, 
da  wir  dem  Zufall  eine  Bolle  doch  kaum  zuerkennen  dürfen,  das  Princip 
des  Bttckschlags  weiterer  Prilfnng  zu  unterziehen  bitten.  Man  entnehme 
der  Yortrefflichen  Schrift:  Wiedersheim,  „Der  Bau  des  Menschen  als 
Zeugniss  fttr  seine  Vergangenheit'^  Einzelnes  auch  Aber  die  Frage,  ob 
solche  Bflckschläge  bei  der  einen  Basse  häufiger  als  bei  der  anderen 
sich  finden. 


Klmüehe  Belege. 
BesectioD. 

Jacob  Tttrna,  68  Jahre  alt,  kräftig,  hochgewachsen,  will  bis  cum 
3.  October  1892  gesund  gewesen  sein,  an  diesem  Tage  aber,  nach  Heben 
einer  Last,  in  der  linken  Leistengegend  Sehmerzen  bekommen  haben. 
Dieselben  Hessen  Abends  nach,  kamen  am  4.  October  wieder,  zwangen 
ihn  am  5.  October  die  Arbeit  einzustellen  und  am  7.  October,  als  in- 
zwischen  der  Bauch  aufgeschwollen,  die  Athmung  mühsam  geworden  war, 
in  der  chirurgischen  Klinik  Hülfe  zu  suchen.  7.  October  1 2  Uhr  Mittags. 
Entfernung  vom  Brustbein  zur  Schamfuge  4 1  Cm.,  vom  Nabel  zur  Scham- 
fnge  21  Cm.;  Umfang  des  Bauches  über  Nabel  96  Cm.,  über  Darmachanfel 
87  Cm.  An  dieser  Auftreibung  ist  in  erster  Linie  also  die  Oberbauch- 
gegend, weniger  der  Baum  zwischen  Nabel  und  Scham  betheiligt  Während 
im  Bereich  des  letzteren  die  Musculatur  wenig  aber  angestrengt,  nament- 
lich rechts,  sich  bewegt,  verharren  die  wie  eine  Blase  prallen  Baach- 
wände  oberhalb  des  Nabels  in  Unthätigkeit.  Sie  werden  links  erheblieh 
mehr  als  rechts  vorgewölbt  —  augenscheinlich  durch  einen  quergestellten, 
gegen  Brustkorb  und  Nabel  scharf  sich  absetzenden,  über  kindskopfgroesea 
Wulst,  ans  welchem  zwei  kleinere  Wülste,  der  rechte  stärker,  als  der 
linke,  am  Nabel  vorbei,  nach  unten  hin  sich  entwickeln,  etwa  haadbrot 
über  dem  Schambogen  aber  verjüngt  und  undeutlich  wieder  zurücktreten. 
Die  Spannung  dieser  Wülste  ist  ausserordentlich  gross,  sie  Uasea  aick 
weder  zusanmiendrücken,  noch  bewegen,  während  die  Bauchdeoken  da- 
neben wenigstens  etwas  nachgeben.  Percussionsschall  über  dem  Abdomen 
tympanitisch,  am  kürzesten  und  hellsten  tympanitisch  über  der  Hanpt- 

1)  Gesammelt  and  in  eigenen  Messungen  weitergeführt  von  P.  Dreike. 
Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  L&Dge  des  menschlichen  Darmkanals.  Dorpat  1894. 
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geachwalat.  In  den  Flanken  nur  geringe  Dämpfung;  Netzbrach  der  Linea 
alba  oberhalb  des  Nabels.  Kein  Erbrechen,  seit  dem  3.  October  kein 
Stnhlgang,  keine  Winde,  Harn  nar  in  geringen  Mengen.  Alhmnng  an- 
gestrengt, schnell,  oberflächlich,  regelmässig,  bis  einmal  die  Hosculatar 
des  BrnaÜEorbea,  offenbar  ttbermttdet,  ein  paar  Seeanden  ihre  Bewegungen 
einstellt  Puls  klein,  beschleanigt,  ab  and  au  aussetzend.  Temperatur 
im  leeren  Mastdarme  36,8.  Er  behält  nur  V2  Liter  Wasser.  Sonde  ver- 
fängt sich  4n  ihm  wie  gewöhnlich.  —  Apathie.  Gollapa.  Diagnose: 
Axendrehong  der  Flexur.   Peritonitis  septica. 

1  Uhr.  In  leichtester  Narkose  Schnitt  vom  Brustbein  bis  zur  Scham- 
fnge,  worauf  trttbe,  flockige,  kothig  riechende  Flüssigkeit  in  unbedeuten- 
der Menge  sich  entleert  und  die  Flex.  sigmoidea  sich  einstellt  Sie  geht 
ttber  den  Schwertfortsatz  hinaus  bis  zur  Zwerchfellkuppel,  welch'  letztere 
dem  3.  Intercostalranm  entsprechen  mochte  und  füllt  anscheinend  die 
linke  Hälfte  des  Bauches,  so  dass  der  Dflnndarm  im  Wesentlichen  rechts 
lag  und  nur  die  Fusspunkte  der  Flexur  mit  einigen  Windungen  bedeckte. 
Gleicher  Zeit  stand  der  eine  Schenkel  der  Flexur  vorn  und  rechts  von 
dem  dahinter  liegenden,  die  Oekrösaxe  der  Sehlinge  nach  links  und  unten 
gerichtet  Jeder  Schenkel  war  so  umfänglich  wie  ein  nuttlerer  praller 
Magen,  aufs  Aeusaerste  gespannt,  ohne  Leben,  stellenweise  grttn-,  sonst 
tief  blausehwarz  gefärbt  Die  Toraion  entsprach  dem  4.  Lendenwirbel; 
der  Golonschenkel  von  aussen,  links  und  vom  um  den  Mastdarmschenkel 
einmal  herumgegangen.  Die  Notizen  Aber  die  Beschaffenheit  des  Darmes 
an  der  Drehungsstelle  sind  leider  verloren  gegangen;  sicher  setzte  sich 
aber  die  blutige  Infiltration  (Iber  die  Drehungsstelle  hinaus  zum  Colon 
desc.  und  zum  Mastdarm  hin  fort  und  betraf  auch  das  Mesosigmoideum, 
welches  im  üebrigen,  strangfttrmig  zusammengedrängt,  zwischen  den  dicht 
bei  einanderliegenden  Schenkeln  nachweislich  war.  —  Weil  der  Bauch- 
ranm  bereits  inficirt  sich  zeigte,  die  Operation  also  in  die  ungttnstigste 
Zeit  fiel,  wurde  von  dem  Badicalyerfahren  abgesehen,  die  Schlinge  viel- 
mehr nur  pnnctirt  und,  so  schnell  es  ging,  sammt  ihrem  Oekröse  im 
noch  Brandigen  auf  110  Cm.  Ausdehnung  (an  der  mesenterialen  Seite  und 
nach  Entfernung  des  Rothes  gemessen)  resedrt,  so  dass  also  die  zu- 
sammengedrehte Stelle  und  die  sehr  verdächtigen  Partieen  jenseits  der- 
selben zurttckblieben.  Dann  Detorsion,  Verschluss  und  Versenkung  des 
Mastdarmendes  und  Einfügung  des  Oolonendes  in  die  Bauchdecken  ober- 
halb des  Ramus  horizontalis,  nachdem  es  vorher  in  Oelcompressen  ge- 
wickelt war.  Toilette  des  Bauchraumes.  Hätte  der  Verlauf,  wieder  Er- 
warten, gttnstig  sich  gestaltet,  dann  hätte  der  Colonschenkel  immer  noch 
entfernt  und  entweder  der  kflnstliche  After  in  der  linken  Lende  etablirt 
oder  ein  Ileumstttck  zwischen  Mastdarm  und  Colon  descendens  eingepflanzt 
werden  können.  Am  9.  October  8  Uhr  Abends  aber  trat  der  gefttrchtete 
Ausgang  ein. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  Prof.  Thoma's.  Colon  desc.  trotz  dicken 
Drainrohres  mit  geballtem  Roth  ttberffillt  Auf  der  Höhe  der  Schleim- 
hautfalten des  Colon  desc,  transv.  und  ascend.  gallig  gefärbte  Schorfe. 
Bectnmschleimhaut  sehr  blutreich.  Dünndarm  mässig  gebläht,  sammt  dem 
Netz  lebhaft  geröthet,  mit  fibrinös- eitrigen  Massen  belegt  Schleimhaut 
des  Jejunum  blassroth,  das  Ueum  unverändert.    In  der  Pericardialhöhle 
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50  0cm.  trübe  Flttssigkeit  mit  Fibrinflooken.  Myocard  trUbe,  im  reehten 
Ventrikel  und  an  der  Mitralis  verdickt  Ostinm  atrio  yentricuL  dextr. 
weit.  Beiderseitiges  Lungenödem.  Oeringer  Milztumor.  Trflbang  der 
Parenohyme. 

Jaan  Eellamow,  57  Jahre  alt^  15.  Februar  1893  Mittags  eollabirt 
aufgenommen  9  am  nftmlichen  Tage  zwischen  3  und  ^j^b  ühr  oporirt. 
Nachts  12  ühr  verstorben. 

Leidet  angeblich  seit  5  Tagen  an  ^jBauchfellentzUndung''  mit  Stohl- 
verhaltungy  hat  einmal  erbrochen.  Sein  Bauch  ist  mächtig ,  namentlich 
um  den  Nabel  herum  und  links  von  ihm  zum  Rippenbogen,  weniger  ober- 
halb rechter  Spina  ant.  snp.  aufgetrieben.  Besagte  Partieen  heben  ach 
flachkugelförmig  von  den  sonst  gleichmässig  gedehnten  und  äusserst  ge- 
spannten Bajichdecken  ab,  indessen  fibertriflft  der  Durchmesser  der  linken 
oberen  äusserst  resistenten  Vorwölbung  jenen  der  Auftreibung  oberhalb 
Spina  um  ein  Beträchtliches.  Die  Bauchdecken  bewegen  sich  nur  in  der 
rechten  hypogastrischen  Oegend  ein  wenig ,  peristaltische  ünmhe  unter 
ihnen  fehlt;  sie  schallen,  percutirt,  Aber  der  besonders  geblähten  Darm- 
partie hoch  und  kurz  tympanitisch ,  fiber  dem  rechten  Darmbeinstaehel 
gedämpft,  falls  man  das  Plessimeter  hier  tief  eindrfickt  Abseits  von 
beiden  erwähnten  Stellen  Darmton,  am  tiefsten  und  dumpfsten  Aber  Colon 
ascendens  und  descendens.  Hochstand  des  Zwerchfells,  Leber  von  der 
vorderen  Bauchwand  theilweise  abgedriingt  Manuell,  vom  Rectum  aas, 
ist  weder  am  Promontorium  noch  (Iber  dem  Eingang  zum  kleinen  Beeken 
Besonderes  abzutasten.  1  Liter  lauen,  in  den  Mastdarm  gebrachten 
Wassers  fliesst  zur  kleineren  Hälfte  ohne  Eoth  ab.  Sonde  rollt  sieh  im 
Mastdarm  auf. 

Schnitt  vom  Schwertfortsatz  zur  Schambeinfuge,  aus  welchem  sofort 
die  Flezur  hervortritt.  Ihre  beiden  Schenkel  haben  den  Umfang  des  auf- 
geblasenen Magens,  stehen  in  der  Richtung  rechts  vom  schiäg  hinter- 
einander, fflUen  unter  Verdrängung  des  Dflnndarmes  nach  rechta  mehr 
als  die  linke  Hälfte  des  Bauchraumes,  entwickeln  sich  zu  einem  ballon- 
ähnlichen  Scheitel,  dessen  Oberfläche  der  Concavitftt  des  Zwerchfella  innig 
anliegt.  Zwerchfell  in  der  Ebene  des  dritten  Rippenpaares,  Magen,  Qner- 
grimmdarm,  grosses  Netz  nicht  zu  sehen.  Von  Ileumschlingen  flberlagem 
einige  die  Fusspunkte  der  Flexur  bis  etwa  zum  2.  Lendenwirbel  hinauf, 
die  Hauptmasse  des  Dünndarmes  gehört,  zusammengefallen,  der  rechten 
Bauchhälfte  an.  Flexur  schwarzbraun,  stark  infiltrirt,  noch  nicht  matsch 
und  mfirbe,  aber  fast  ohne  Glanz,  geritzt  kaum  einen  Tropfen  Blut  lassend. 
Dunkle  trttbe  Flttssigkeit  mit  Fibrinflocken  zu  etwa  1  Liter  im  kleinen 
Becken  und  in  den  hinteren  Partien  des  Bauchfellsacks.  Der  Ort  der 
Zusammendrehung  entspricht  dem  4*  Lendenwirbel;  hier  sind  die  Fnss- 
punkte  der  Flezur  in  Folge  einer  Bewegung  verschlossen  worden,  wekhe 
ihr  Colonschenkel  von  aussen  links,  dann  von  vorn  nach  rechts  und  hintea 
um  den  Mastdarmschenkel  herum  ausführte.  Diese  Bewegung  des  Colon- 
Schenkels  betrug  aber  1^/4  Kreisdrehungen,  so  daas  auf  den  Lenden- 
wirbeln zwei  (linksgedrehte)  Spiralen  ttbereinander  emporstiegen.  Die 
zusammengedrehte  Stelle  selbst  ist  etwa  so  dick  wie  3  Finger,  weiss, 
strahlig,  narbig,  in  ihren  Wänden  verdickt.  Mesenterium  daswiseben 
existirt  nicht,  vielmehr  scheinen  beide  Flexurschenkel  kurznarbig  mit- 
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einander  verwachsen.  Auch  findet  sich  hier  am  Colonschenkel  eine  kleine 
Durchbrnchsstelle,  ans  welcher,  nach  der  Abwickelung,  Koth  in  Bröckel- 
chen sich  entleert,  am  Rectumschenkel ,  jenseits  der  Verengerung,  eine 
20pfennigstfickgros8e  brandige  Stelle. 

Die  Flexur  wird  ponetirt,  ihr  gasiger  und  dtlnnfltlssiger  blutiger  In- 
halt abgelassen,  und  dann  bis  Uber  die  torquirte  Stelle  hinaus,  im  Um- 
fange Ton  mindestens  IV4  Meter  abgetragen.  Provisorischer  Verschluss 
beider  zurückbleibenden  Darmenden  durch  Naht  und  Versuch,  den  Colon- 
schenkel als  kfinstlichen  After,  in  die  linke  Lende  einzunähen.  Als  dies 
ohne  zu  grosse  Zerrung  sich  nicht  vollftthren  Iftsst,  wird  das  Colon  des- 
cendens  eine  Strecke  weit  von  der  hinteren  Bauchwand  losgelöst  und, 
seitlich,  mit  dem  Mastdarmende  der  Flexur,  welches  Gekröse  hatte,  ver- 
bunden, so  dass  das  Bild  etwa  des  in  den  aufsteigenden  Dickdarm  ein- 
mlindenden  Ueums  entstand.  Hierbei  Verletzung  des  linken  Ureter,  welcher 
aber  sofort  luftdicht  vernäht  wurde. 

Aus  dem  Sectionsbericht.  —  Dttnndarmschlingen  stellenweise 
durch  Fibrin  locker  mit  vorderer  Bauchwand  verbunden,  mässig  gebläht, 
hellroth,  kleine  Blntpunkte  zeigend.  Schleimhaut  des  Dfinndarmes,  des 
Dick-  und  Mastdarmes  blass  bis  auf  einige  Ecchymosen  im  Colon  des- 
eendens,  dagegen  Duodenalschleimhaut  auffällig  blutttberfällt.  Colon  des- 
oendens  bis  zur  Darmschaufel  reichlich  mit  Koth  und  Gasen  gefttUt  Flexura 
coli  lienalis  mit  dem  stark  ausgehöhlten  Zwerchfell  weit  nach  oben  ge- 
rttckt  und  (narbig?)  verwachsen,  Colon  ascendens  in  der  Weise  eines 
grossen  S  gekrümmt,  an  verschiedenen  Stellen  der  Leber  adhärent,  frisch 
mit  der  Bauchwand  durch  Fibrin  verklebt.  Ein  Segment  des  grossen 
Netzes  ist  mit  dem  Peritoneum  in  der  Höhe  etwa  des  Nabels  verwachsen. 
Davon  abgesehen  liegen  grosses  Netz  und  Quergrimmdarm  weit  hinten 
und  oben  an  der  Wirbelsäule.  —  Leichte  fibrinöse  Peritonitis,  Lungen- 
ödem, bindegewebige  Schrumpfung  der  Organe.  Parenchymatöse  Trübung 
des  Herzfleisches.    Stenose  und  Insuffidenz  der  Mitralis. 

Job.  Lane,  41  Jahre  alt,  4.  September  bis  12.  October  1893.  Will 
seit  längerer  Zeit^  in  Attaquen,  an  Brechen,  Verstopfung,  kolikartigem 
Bauchsehmerz  und  Auftreibung  des  Bauches  gelitten  haben.  Ein  solcher 
Anfall  war  z.  B.  vor  6  Jahren,  ein  ähnlicher  März  1893  da.  Sie  ver- 
loren sieh  auf  Wasserklystiere.  Die  Beschwerden,  welche  Pat  am  4.  Sep- 
tember in  die  Klinik  führten,  sind  etwa  24  Stunden  alt  und  setzten  ganz 
plötzlich  in  der  Nacht,  gegen  Morgen  des  3.  September  ein;  Patient  er- 
wachte mit  kolikartigen  Schmerzen,  trommelartig  aufgetriebenem  Bauch 
und  konnte  weder  Koth  noch  Darmgase  entleeren.  Darnach  nur  einmal, 
auf  dem  Transport,  nicht  fäculentes  Erbrechen.  Anurie. 

4.  September  Mittags  1 1  Uhr.  Kräftiger  Mann  mit  lividem,  um  die 
Lider  rauchig  angepflogenem  Gesicht,  lividen  Lippen,  jagender,  oberfläch- 
licher Athmnng,  kleinem  noch  regelmässigem  Puls  und  anscheinend  nicht 
erhöhter  Temperatur,  zusammengekrümmt  und  stöhnend  daliegend.  Ab- 
domen überall,  aber  besonders  stark  links  oben,  zwischen  Rippenbogen 
und  Nabel  aufgetrieben;  mancher  würde  in  der  flachkugeligen  Hervor- 
wölbung dieser  Stelle,  aus  welcher  übrigens,  zum  kleinen  Becken  hin, 
eine  mannsarmdicke  Darmschlinge  sich  entwickelt,  Magen  oder  Qnercolon 
sehen  wollen.    Palpirt  hinterlassen  diese  beiden  Wülste  den  Eindruck 
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einer  bis  zum  Bersten  prallen,  dnrch  Dmek  nicht  zu  verkleinernden  Blnae; 
sie  sind  auch  unversehieblicb,  ohne  Peristaltik,  klingen  kürzer  und  belLer 
tympanitisch  als  die  Nachbarsobaft  und  führen  nach  rechts  in  eine  drei- 
querfingerbreite,  am  Schwertfortsatz  beginnende  Diastase  der  Becti  Aber. 
Die  Baachmoskeln  athmen  nur  in  der  rechten  meto-  nnd  hypogaatriaehen 
Gegend  noch  ein  wenig,  Dämpfung  fehlt  auch  in  den  Flanken.  Leber 
von  der  vorderen  Bauehwand  abgedrängt,  Bippenbogen  nach  answftrti, 
namentlich  links  umgebogen,  Zwerchfell  in  Hdhe  des  4.  IntereostalraiuiMs. 
Weder  Sonde  noch  Finger  entdecken  vom  Mastdarm  ans  ein  HiBdemias 
im  kleinen  Becken;  nur  liegen  am  Eingang  in  das  letztere  einige  Dttua- 
darmschlingen.  Klystier  von  1  Liter  wird  alsbald  mit  wenigen  Koth- 
bröckeln  zorttekgegeben.  Knieellenbogenlage  ändert  daran  Nichts,  nnr 
gehen  mit  dem  Wasser  dann  einige  Winde  ab.  In  der  Blase  kaum  100  Gem. 
Harn.  Diagnose:  recidivirende  Axeadrehnng  der  sehr  langen  nnd  ge- 
blähten Flexnra  sigmoidea;  die  Torsionsstelle  kann  nicht  tiefer  als  bis 
zum  5.  Lendenwirbel  reichen.  Narkose  nnd  Schnitt  wie  firtther.  bi 
letzteren  stellt  sich  sofort  die  Flexor  mit  zwei  schräg  hintereinander  be- 
findlichen, mindestens  mannsarmstarken  Schenkeln  ein.  Sie  qiiegeit  bis 
auf  em  Paar  groschengroase,  grttnlich  verfärbte  Stellen,  iat  dankelUnn- 
schwarz,  ohne  Blntbewegnng,  bis  auf  die  grflnen  morschen  Partieen  noch 
recht  fest  und,  statt  wie  gewöhnlich  kngelig,  am  Scheitel  gewellt,  drei- 
gipflig;  am  hinteren  nach  links  gerückten  Schenkel  fällt  eine  S-fÖnnige 
ELrttmmnng  auf.  Die  Verdrehnng  sitzt,  Colon  vorn,  am  4.  nnd  5-  Lenden- 
wirbel, wo  Koch,  täuscht  ihn  sein  öedächtniss  nicht,  drei  Spiralen  ttber- 
einander  fand.  Waren  es  weniger,  so  waren  sie  doch  sehr  fest  znaanunen- 
ge wunden,  kaum  umfilnglicher  als  2  —  3  inemandergelegte  Finger  und, 
im  Gegensatz  zur  Übrigen  Flexur  weiss,  verdickt,  narbig.  Das  Rectom 
jenseits  der  verlegten  Stelle  pulsirte  lebhaft.  Natttrlich  liess  dieses  erst 
nach  Function  und  Entleerung  der  Schlinge  sich  nachweisen.  Doch  hatte 
man  zuvor  ihre  Länge  bestimmt;  diese  betrug,  an  der  Convezität  ge- 
messen, 174  Cm.  Nach  Ablass  der  Darmgase  und  mindestens  eines  halben 
Eimers  dflnnflflssigen  blutigen  Kothes  Behebung  der  Axendrehnng  nnd 
Besection  der  Flexur  inmitten  ihrer  narbig  verengten  Fusspunkte;  dann 
Lockerung  des  Qolonschenkels  und  circuläre  Vereinigung  desselben  Mit 
dem  weniger  veränderten,  alsbald  hellroth  sich  färbenden  Mastdannende 
durch  Naht,  so  dass  ein  schräg  nach  rechts  unten  verlaufendes  Coloreo- 
tum  descendens  ohne  Flexur,  ähnlich  dem  geraden  fatalen  Coloreetnm 
zu  Stande  gebracht  wurde.  Freilich  war  es  an  der  Nahtstelle  etwas 
verengt,  was  der  Kranke  in  den  Kauf  nehmen  musste,  da  der  Operateur 
noch  weiter  zu  reseciren  und  eine  nachbarliche  Ileumschlinge  einzupflanzen 
nicht  mehr  die  Kraft  hatte.  Denn  es  war  mit  der  Flexur  selbstveiattnd- 
lich  fast  das  ganze  Mesosigmoideum  abgetragen,  keiICtImiig  ansgesohnitten 
und  dann  linear  vereinigt  worden,  ein  Intermezzo  nothwendig  gewesen, 
welches,  zusammen  mit  der  Unterbindung  der  Oefäase  des  MesosigmoidcuD 
schwer  und  langwierig  sich  gestaltete.  Nach  ihrer  Herausnahme  ist  die 
Flexur  nur  relativ  wenig  zusammengefallen  und  immer  noch  etwa  112  Cm. 
lang  geblieben.  —  Von  dem  weiteren  Verlauf  ist  nicht  viel  mehr  zu  beriditea, 
als  dass  der  Op|erirte  anstandslos  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Gleich 
nach  der  Operation  enUeerte  er  300,0  flüssigen,  stark  blutigen  Kolkes, 


DanDchirargie  bei  aDgewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltungen  des  Darmes.  419 

am  nllehsten  Morgen  mehr  von  gleicher  Beschaffenheit  Auch  coUabirte 
er  in  der  Nacht  nach  der  Operation  and  erbrach  mehrere  Male,  aber 
die  gefUrchtete  Peritonitia  stellte  sich  nicht  ein.  Vielmehr  blieb  der 
Leib  weich  und  eingefalleni  das  Fieber  bei  37 — 38<^;  es  war  am  5.  Sep- 
tember  37,6,  am  6.  September  37,6,  Tom  7.  September  an  zwischen  36,6 
nnd  37,3.  Schon  am  6.  September  wurde  etwas  Bouillon  und  Sahne  ge- 
geben. Am  16.  November  wog  Pat.  58,6  Kgrm.,  am  12.  März  1894, 
als  er  sich  wieder  vorstellte,  64,9  Kgrm.  Der  Meteorismus  war  nicht 
wieder  erschienen,  die  Operationsstelle  schmerzte  bei  starkem  Druck. 
Ab  und  zu  hat  Pat  Erbrechen  gehabt,  wie  er  selbst  meinte,  weil  er  die 
ttberana  grobe  hier  landesübliche  Kost  gemessen  musste.  Doch  arbeitet 
er  als  Knecht  auf  dem  Lande. 

DetorsioD. 

Hans  Almann,  32  Jahre  alt,  3.  April  1891.  Oestorben  am  4.  April 
1891.  Hat  seit  lange  an  „Magenbeschwerden^*  gelitten  und  vor  4  Tagen 
bei  der  Arbeit,  heftiger  als  frtther,  bohrende  Schmerzen  bekommen,  welche 
in  der  Oberbauohgegend  anfingen  und  nach  unten  bis  gegen  den  Nabel 
ausstrahlten.  Sie  verschwinden  nicht  wie  sonst;  auch  schwillt  der  Bauch 
t&glich  mehr  an,  indessen  Stuhl  und  Darmgase  garnicht,  Harn  nur  in 
geringer  Menge  entleert  werden  können.    Die  letzten  Tage  Erbrechen. 

3.  April  Mittags  12  Ohr  Eintritt  in  die  Klinik.  Bauch  vom  Scham- 
bogen bis  zum  Brustkorb,  am  stärksten  oberhalb  des  Nabels  anfgetrie* 
ben,  bei  der  Athmung  aber  namentlich  rechts  sich  bewegend.  Vergleicht 
man  rechts  und  links,  so  ist  die  linke  epigastrische,  dem  Magen-Grimm- 
dann  entsprechende  Oegend  mehr  vorgetrieben,  als  die  correspondirende 
rechte.  Es  bewirken  dieses  zwei  Wülste,  deren  linker  ungefähr  senk- 
recht steht,  deren  rechter  schräg  von  unten,  am  Nabel  vorbei  zur  rechten 
Seite  des  Schwertfortsatzes  emporsteigt  Beide  Wttlste  sind  prall  ge- 
spannt, gleichsam  bretthart,  resistenter,  auch  schmerzhafter  als  ihre  Nach- 
barschaft und  klingen  hoch  und  kurz  tympanitisch.  Im  Bade  verschieben 
sie  sich  nach  rechts  hinüber.  Zwerchfell  steht  sehr  hoch,  im  Niveau  der 
4.  Rippe.  Dämpfung  in  beiden  Flanken,  nach  vorn  bis  zu  einer  vom 
Darmstachel  hinaufgezogenen  Oeraden;  geringe  Dämpfung  auch  in  der 
hypogastrischen  Oegend.  Puls  80  in  der  Minute,  voll,  regelmässig,  Tem- 
peratur mässig  erhöht,  noch  kein  Icterus.  Der  Bauchschnitt  stellt  voll- 
entwickelte  eitrig-flbrinöse  Peritonitis  und  Azendrehung  der  Flexur  sicher. 
In  Anbetracht  dieser  Peritonitis  begnügte  sich  Koch  mit  der  Punction, 
Entleerung  und  Abwickelung  der  Schlinge,  kann  aber,  weil  die  Notizen 
abhanden  gekommen  sind,  nicht  sagen,  in  welcher  Richtung  die  Zusammen- 
drehung stattgefunden  hatte  und  inwieweit  an  der  Eiterung  des  Bauch- 
raumes perforirende  Oangrän  der  Torsionsstelle  betheiligt  war.  Die 
Seetion  bestätigte  die  eitrig-fibrinös-hämorrhagische  Peritonitis  und  ergab 
noch  Blutungen  und  strichweise  Nekrosen  der  Dflnndarmschleimhaut,  sep- 
tisches Lungenödem,  parenchymatöse  Trübung  der  Organe  und  Aehn- 
liches. 

Christian  Maenni,  63  Jahre  alt  17. — 21.  Mai  1892  von  Dr. 
Blumberg  operirt  Seit  9.  Mai  Verstopfung  nnd  Schmerzen  im  Kreuz, 
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SchwelluDg  des  Bauches.  Ricinns,  Karlsbader  und  Klystiere  dagegen 
ohne  Erfolg.  Früher  ähnliche,  aber  unter  Hansmitteln  zurückgehende 
Anfülle.  17.  Mai.  Fettnetzhernie  in  der  Linea  alba,  oberhalb  des  Nabels. 
Bauch  kuglig  aufgetrieben,  in  Höhe  des  Nabels  110  Gm.  amfUnglieh. 
Vom  rechten  Rippenbogenrande  zum  Nabel  abwärts  ein  12  Cm.  breiter, 
deutlich  sich  vorwölbender  Darmcylinder,  ein  zweiter  oberhalb  und  parallel 
(linker?)  Crista  ilei.  Beide  ohne  peristaltische  Bewegung,  praller  und 
resistenter  als  die  Nachbarschaft,  voll  tympanitischen  Klanges.  Lnngen- 
grenzen  beiderseits  im  4.  Intercostalraum.  Leberdämpfung  yerschwunden. 
Zunge  bräunlich  belegt,  bei  guter  Ernährung  Oesichtsausdruck  eines 
schwer  CoUabirten,  Augen  eingesunken.  Puls  aber  regelmässig,  toII,  90. 
Temperatur  37,1.  Wasser  zu  1  Liter  ins  Rectum;  kein  Koth,  keine 
Winde  entleert.  Operation  verweigert  Warmes  Bad,  fünf  maasige  Ein- 
giessungen,  zuletzt  einer  Oelemulsion.  Kein  Erfolg.  Schlechte  schlaf- 
lose Nacht.  18.  Mai  Vormittags  10  Uhr  Bauchschnitt  Klares,  rOthlich- 
gelbes  Serum,  aber  mit  vereinzelten  Fibrinflocken  entleert,  worauf  die 
Flexnr,  auch  an  Tänien  und  Appendices  kenntlich,  zu  Tage  tritt  Sie 
ist  hochgradig  gebläht,  bläulich- violett  und  an  der  linken  Synchondr. 
sacro-iliaca  zusammengedreht,  wobei  der  Mastdarmschenkel  den  Vortritt 
vor  dem  Colonschenkel  genommen  hat.  Mesosigmoideum  vieler  Orten  ver- 
dickt, von  weissen  Narbenzügen  durchsetzt,  an  der  Drehungsstelle  so 
geschrumpft,  dass  die  Flezurschenkel  dicht  neben  einander  liegen.  Ablaas 
der  Gase  aus  der  Schlinge,  dann  Aufdrehung  derselben,  worauf  aus  dem 
After  eine  reichliche  Menge  flüssigen,  blutigen  Kothes  mit  Oasen  sieh 
entleert  Reposition  der  Flexur.  Naht  der  Bauchwunde;  dabei  sich  ein- 
stellendes Erbrechen  fördert  einige  QuecksilberkQgelchen  zu  Tage,  von 
denen  der  Kranke  am  9.  Mai  eine  Federspule  voll  genommen  hi^. 

4  Uhr  Nachmittags.  Subjective  Besserung,  Schmerzen  im  Kreuz  ver- 
schwunden. Entleerung  von  flüssigem  Koth  und  Flatus  dauert  fort.  Pols 
75,  Temperatur  37,6,  Respiration  19. 

19.  Mai.  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,6.  Flüssiger  Stuhl  mit 
Quecksilber.  Aber  snbjectives  Befinden  schlecht,  Bauch  noch  immer  stark 
aufgetrieben. 

20.  Mai.  Temperatur  37,3—4.  Uebelkeit,  wiederholtes  Erbrechen, 
was  bis  zur  Operation  nicht  dagewesen  ist.  Er  fördert  etwa  2  Liter 
schwärzlicher  mit  Kothflocken  untermischter  Flüssigkeit  zu  Tage,  in 
welcher  auch  einige  Ascariden  schwimmen.  Nach  hohem  Clyama  wenige 
Kothballen  per  rectum  entleert 

21.  Mai.  Starker  Meteorismus,  Erbrechen  dauert  fort.  HefUge 
Schmerzen,  dann  CoUaps  bei  Temperaturen  zwischen  36,5^36,9.  1 1  Uhr 
Nachts  Tod. 

Die  Sectio n  soll  keine  Anhaltspunkte  für  Peritonitis  gegeben  haben, 
welche  nach  dem  klinischen  Verlauf  doch  angenommen  werden  moaste. 
Auch  hatte  die  Flexur  sich  nicht  wieder  zusammengedreht,  seibat  ein 
frischeres  Golorit  als  zur  Zeit  der  Operation  angenommen.  Aber  sie  war 
weit  und  schlaff  geblieben,  hatte  also  die  Fähigkeit  zu  peristaltiaeher 
Bewegung  nicht  wieder  erlangt  und  war  infolgedessen  von  Nenem  mit 
flüssigen,  blutigen  Massen  und  Gas  überfüllt. 
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Abwartendes  Verfahren. 

Marcas  Sabbaok^  72  Jahre  alt^  gross,  trotz  hohen  Alters  sehr 
kräftig.  Auf  der  chirurgischen  Klinik  zum  ersten  Mal  November  1889 
wegen  eines  mehrtägigen  Anfalles  von  Darmobstmction;  durch  Eüngies- 
sangen  wiederhergestellt.  Letztere  bewähren  sich  auch  bei  späteren,  poli- 
klinisch abgemachten,  gleichen  Zufällen  nicht  nunder,  ßls  bei  einer  zweiten 
sehr  schweren,  zwischen  7. — 10.  September  abermals  auf  der  Klinik  be- 
kämpften Attacke,  deren  Zeichen  ausserordentlich  charakteristisch  waren, 
in  Nichts  von  den  bisher  beschriebenen  sich  unterschieden.  Die  Badical- 
operation  verweigerte  Pat,  obgleich  er  auch  nach  seiner  Entlassung  von 
Zeit  zu  Zeit  unter  den  alten  Erscheinungen  zu  leiden  hatte,  bis  er  im 
Sommer  1891,  eines  Eingriffes  wegen,  bei  uns  vorsprach.  Wir  bestellten 
ihn,  mit  Arbeit  fiberbürdet,  auf  eine  Woche  später,  sahen  ihn  aber  erst 
am  7.  October  1891  Nachts  im  Todeskampfe  auf  der  Klinik  Prof.  ün- 
verricht's,  wohin  er  moribund  gebracht  worden  war. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  Prof.  Themars.  In  der  Bauch- 
höhle wenig  gelbröthliche  Flfissigkeit  mit  einzelnen  Fibrinflocken.  Peri- 
toneum und  Darmserosa  trübe,  injicirt.  Flexur  steil  aufgerichtet  in  der 
linken  Bauchhöhle,  ihr  aufsteigender  Schenkel  erheblich  weiter,  als  der 
absteigende.  Zwischen  hintere  Bauchwand  und  Fusspunkte  der  Flexur 
hat,  letztere  comprimirend  und  rechtwinklig  überlagernd,  ein  Packet 
Dflnndarmschlingen  sich  eingeschoben  und  dann  ins  kleine  Becken  sich 
begeben.  Daneben  Axendrehung  der  Flexur  in  Höhe  der  Synchondr. 
sacro-iliaca,  aber  nur  um  ISQO.  Trotz  beider  Momente  und  trotz  einer 
bandartigen  Verdickung  der  hinteren  peritonealen  Wand,  welche  zwischen 
Ilenmende  und  zuführenden  Schenkel  der  Flexur,  letzteren  nach  innen 
verziehend,  ausgespannt  ist,  scheint  aber  die  Absperrung  der  Kothpassage 
keine  ganz  vollständige  gewesen  zu  sein.  Doch  ist  der  aufsteigende 
Flexurschenkel  grün  und  mit  fibrinös-eitrigen  Hassen  bedeckt.  Goecum 
mit  sehr  engem,  narbigem  Process.  vermiformis  ist  der  Flexura  coli  he- 
patica  etwa  3  Gm.  mehr  als  gewöhnlich  genähert  und  in  Berührung  mit 
einer  nach  unten  gekehrten  Schlinge  des  Golon  transversum,  indessen 
Ende  das  Golon  ascend.  und  Anfang  des  Golon  transv«  bindegewebig  ver- 
wachsen sind  und  das  Golon  ascend.  in  Ausdehnung  eines  Viertelkreises 
um  die  eigene  Axe  nach  vorn  sich  gedreht  hat.  Jejunum  weit,  innen  wenig 
geröthet,  mit  reiswasserähnlichem  Inhalt.  Im  Ileum  und  Anfang  des  Dick- 
darmes festere,  breiige,  eigelbe  Massen.  Schleimhaut  des  sehr  weiten 
Dickdarmes  überall,  am  stärksten  gegen  die  Flexur  hin  geröthet,  mit 
punktförmigen  Blutextravasaten  und  blutüberfüllt,  im  Bereich  der  Flexur 
oberflächlich  nekrotisirt,  verschorft,  grün,  von  Flächenextravasaten  durch- 
setzt Verengerung,  Verdickung  und  Verzerrung  der  Fusspunkte  der 
Flexur.  Rechte  Pleurahöhle  bindegewebig  verwachsen,  Oedem  und  Blu* 
tungen  in  den  Lungen.  Herz  mit  Altersveränderungen,  Aorta  thoracica 
und  abdom.  weit,  geschlängelt,  arteriosklerotisch.  Milz  gross,  derb. 
Nieren  gelappt,  blutreich,  derb,  trüb,  einzelne  kleine  Gysten  führend. 

Ja  an  Olesk,  32  Jahre  alt,  starker  Mann  mit  schön  ausgearbeiteter 
Musculatur,  aber  ohne  sichtbare  Fettpolster,  ist  am  11.  Januar  1893 
plötzlich  mit  sehr  heftigen,  bohrenden,  anscheinend  hinter  Nabel  sitzenden 
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Leibschmerzen  erkrankt;  hat  seitdem  keinen  Stuhl  gehabt  und  Winde 
gar  nicht,  Harn  nar  nnbedentend  entleeren  können.  Er  liegt  mit  aehmen- 
▼erzerrten  Ztigen  da  und  kehrt  sich  langsam  and  Torsichtlgy  mit  ange- 
sogenen Beinen,  von  einer  Seite  znr  anderen.  Piebm'  fehlt,  HemeCkm 
noch  gut.  Der  sonst  sehr  schlanke,  cyUndrisohe  Baach  namentlidi  in 
der  linken  Hälfte  aufgetrieben  (86  Cm.),  links  oben  heller  und  kttner  tym- 
panitisch,  als  an  den  flbrigen  Partieen,  links,  im  Besonderen  aber  an  «ner 
tellergrossen  Stelle  zwischen  Brustkorb  und  Nabel,  resistenter  als  rechts 
und  links  über  dem  Schambogen,  durch  Druck  in  seiner  Gestalt  nidit  zu 
&ndem.  Hier  fehlen  auch  Bewegungen  der  Bauchdecke.  Vom  leeren 
Mastdarm  aus  eine  prall  gespannte  Darmsehlinge,  so  unfilnglich  wie  etwa 
ein  Kindskopf,  abzutasten,  nicht  zu  Terschieben.  Orössere  Empfindlidi- 
keit  der  linken  Bauchhftlfte,  Schmerz  beim  Eindrucken  des  Bauches  wter 
Nabel.  Kein  Brguss  nachweislich.  1  Vs  Liter  Waaser,  in  den  Mastdarm 
gebracht,  nimmt  einige  nicht  geformte,  dunkelbraune  Massen  auHek, 
öffnet  aber  die  Darmpassage,  auch  für  Winde,  ebenso  wenig,  wie  spitere 
Eingiessungen  und  ändert  an  der  Auftreibung  nidits.  Prieosnitz,  Opium. 
In  der  Nacht,  welche  schlaflos  verbracht  wird,  breiiger  Stuhlgang  miasiger 
Quantität,  auffällig  blutbraun  gefärbt  Erst  ganz  allmählich  bildet  nach 
ihm  die  linksseitige  Hervorwölbung  sich  aurttck;  sie  wurde  alsbald  a«eh 
weniger  druckempfindlich.  Der  zweite  etwas  consistentere  Stuhl  erat  am 
16.  Januar.  Am  17.  Januar  verlässt  Pat  die  Anstalt  Seine  weitere 
Geschichte  findet  sich  im  Text,  gelegentlich  der  Klinik  der  langen,  auf- 
recht stehenden,  nicht  zusammengedrehten  oder  an  den  Schenkeln  höch- 
stens ttberkreuzten  Flexur.  Hier  wäre  nachzutragen,  dass  Fat  nach 
diesem  Anfall  wieder  einen  schlanken  Bauch  mit  gut  gespannten  und 
energisch  arbeitenden  Recti  bekam  und  dass  er  zugestand,  seit  der  Jugend 
nicht  allein  Magenbeschwerden  und  arge  Verstopfungen,  sondern  auch 
lüinliche  Anfälle,  wie  in  der  Klinik  gehabt  zu  haben. 
Beispiel  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Jaan  Uetsik,  23  Jahre  alt,  24.  September  1893  polikliniseh  vor- 
gestellt; grosser,  schlanker,  magerer,  aber  muskelkrilftiger  Knecht,  will 
seit  Monaten,  nachdem  er  sich  verhoben,  an  Verstopfungen  leiden,  welche 
anfallsweise  kommen ,  mehrere  Tage ,  das  letzte  Mal  sogar  8  Tage  ge- 
dauert haben,  mit  Harnzwang,  sehr  heftigen,  kolikartigen  Schmenen  in 
der  Oegend  des  Nabels  und  Kreuzes,  auch  mit  Vorwölbung  der  linken 
Bauchseite  einhergingen  und  von  selbst  aufhörten,  worauf  dann  breiige 
Stuhl^ge  erfolgten.  Ob  mit  Blut  und  in  welcher  besonderen  Beschalte- 
heit,  weiss  Pat.  nicht  Dass  der  letzte  Anfall  erst  gestern  sein  Ende 
erreichte,  machten  ein  gewisser  ängstlicher  Gesichtsansdruck ,  Vorsieht 
bei  Bewegungen  und  Furcht  vor  dem  Genuas  von  Speisen  wahrseheinUcfa. 
Jedwede  Intozication  scheint  ausgeschlossen.  Bauoh  schlank,  lang  ey- 
lindrisch,  ohne  Asymmetrie,  Becti  stranmi  gespannt  Aber  ünteraehiede 
in  der  Fttllung  der  rechten  und  linken  Bauchhälfte  zu  Gunsten  der  linken, 
innerhalb  welch  letzterer  die  gegen  Niere  und  Darmsehanfel  allniililieh 
sich  vorbewegende  Hand  anscheinend  mehr  Darm,  aber  im  leeren  Zn- 
stande, keine  Koprostase,  narbige  Verwadisungen,  GeaehwUste  nnd  an- 
deres tastet  Gegen  letztere  spricht  flbrigens  auch  der  Perenaaionalon; 
er  ist  links,  wenn  die  Bauchwand  gegen  die  ^^Hrbelsäule  gedringt  wird. 
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tiefer  and  voller.  Gegend  des  Promontorinms  drackempfindlich.  Lebe 
nach  oben  gerfickt;  kein  Icterns,  kein  Fieber. 

Frau,  gegen  70  Jahre  alt,  von  einem  unserer  Herren  Unter- 
asaistenten  in  der  Stadt  1893  wegen  Darmoccluaion  behandelt,  derselben 
seit  lange  verdächtig ,  dem  Arzt  gegenüber  durchaus  nngeffigig,  von 
Dr.  Lnntz  secirt  Er  fand  die  gewöhnliche  Axendrehung  an  einer  sehr 
langen,  schräg  zur  Leber  gerichteten  Flexur,  um  d60<>y  Colon  en  avant. 
Leber  nach  hinten  oben  verdrilngt,  Magen  in  fötaler  Stellung.  Links 
von  der  Flexur,  in  Gegend  der  Flex.  coli  lienalis  bildet  der  Quergrimm- 
darm eine  ansehnliche  Schleife,  infolge  deren  die  Flexur  nach  rechts 
hinflber  hatte  weichen  müssen. 

Wir  verfügen,  wenn  wir  bis  Schluss  1 893  rechnen,  noch  über  min- 
destens 4  Fälle  der  Klinik  und  Privatpraxis,  bei  welchen  die  Zeichen 
der  Sperrung  der  Flexura  sigmoidea  annähernd  gleich  wie  bei  Olesk 
sich  machten,  der  objective  Befand  aber,  voluminösen  Bauches  wegen, 
nicht  gleich  gut  sich  aufnehmen  liess.  Dies  und  das  Fehlen  der  Section 
veranlasst  ans,  von  ihrer  Beschreibung  abzustehen.  Dürfte  doch  die 
Frage  durch  Einführung  nicht  ganz  sicherer  Fälle  nur  leiden! 


XV. 


Aus  dem  patbologisoben  Institat  in  Harbarg. 
Beitrag  zur  Kenntnis  der  centralen  epithelialen  Kiefergeschwfllste. 

Dr.  Erich  Bennecke, 
(Mit  Tafel  Vm—XI  und  2  Abbildongen  im  Text.) 

Der  Zasammenhang  der  centralen  epithelialen  Oeschwülste  des 
Kiefers,  sowohl  der  soliden  als  der  oystischen,  mit  der  Anlage  des 
Schmelzorgans  ist  zur  Zeit  wohl  allgemein  anerkannt.  Ueber  die 
Einzelheiten  ihrer  Genese  haben  lange  verschiedene  Ansichten  ge- 
herrscht, bis  die  Arbeiten  von  Halassez  über  die  von  ihm  gefon- 
denen,  von  der  Zahnbildong  her  in  der  Nachbarschaft  der  Z&hne 
persistirenden  Epithelreste,  „döbris  paradentaires^^  und  ihre  Rolle  bei 
dem  Entstehen  dieser  Geschwülste  eine  befriedigende  El&rang  in  die 
Streitfrage  brachten.  Dieser  paradentären  Theorie  sind  die  Antoren 
der  letzten  Jahre  ohne  Ausnahme  beigetreten.  Auf  die  zahlreichen 
Arbeiten  älteren  Datams  will  ich  hier  nicht  eingehen,  da  sie  in  den 
neaeren  mehrfach  zusammengestellt  sind.  Von  diesen  nenne  ich  ausser 
Halassez  die  von  Nasse^»  Kruse^),  Derujinsky'),  Winter- 
kamp auch  ich  habe  früher  eine  derartige  Zusammenstellung  vor- 
genommen.^) Die  vier  erstgenannten  Arbeiten  bringen  ausserdem  den 
mikroskopischen  Untersuchungsbefund  einer  Anzahl  centraler  Eiefer- 
iumoren ;  wir  werden  später  auf  sie  zurückkommen,  da  sie  vielfache 
Vergleichnngspunkte  bieten  mit  zwei  gleichfalls  zu  dieser  Kategorie 

1)  Centrales  parodont&res  Kystom  des  Unterkiefers.  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  far  Chirurgie,  XIX.  Congress,  Berlin  1890.  I,  8.129—131. 

2)  Ueber  die  Entwicklung  cystischer  QeschwOlste  im  Unterkiefer.  Yirchow's 
Archiv,   Bd.  124,  S.  137-148. 

3)  Ueber  einen  epithelialen  Tumor  im  Unterkiefer.  (Epithelioma  adaman- 
tinum.)   Wiener  klinische  Wochenschrift  1890,  Nr.  40,  41. 

4)  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Kiefercysten.  Inaug.-Dlssert.  Bonn  1891. 

5)  Zur  Genese  der  Kiefercysten.  Dissert.  Halle  1891. 
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gehörigen  Geschwülsten ,  welche  ich  in  den  folgenden  Seiten  etwas 
eingehender  schildern  möchte.  Bei  der  noch  ziemlich  geringen  Zahl 
genauer  beschriebener  Fälle  könnte  vielleicht  die  Vermehrung  der- 
selben von  mehr  als  casaistischem  Interesse  sein. 

Die  beiden  Tumoren  befinden  sich  in  der  Sammlung  des  patho- 
logischen Instituts  in  Marburg,  aus  welcher  sie  mir  von  Herrn 
Professor  Harchandzur  Bearbeitung  freundlichst  überlassen  wurden. 
Leider  fehlen  alle  klinischen  Daten. 

I. 

Ein  muUüoculäres  Kystom  des  Unterkiefers. 
Das  in  Spiritus  gehärtete  Präparat  ist  der  durch  Besection  gewonnene 
Mittelteil  eines  erwachsenen  Unterkiefers,  welcher  zu  einer  Geschwulst 
aufgetrieben  ist.^  Es  besteht  aus  dem  grösseren  Teil  des  linken  Astes, 
der  Kinnpartie  und  dem  vorderen  Teil  des  rechten  Astes.  Das  Ganze 
bildet  eine  hufeisenförmige  Krümmung  mit  einem  linken  längeren  und 
einem  rechten  kürzeren  Schenkel. 


Fig.  1. 


Lineare  Verkleinemng  auf  '/s  der  natUrl.  Gr.  Ge^ammtaailoht  von  oben  mit  5  Ztthnen.  Die 
Keeeotionsfläohen  sind  nicht  sichtbar,  dargestellt  sind  die  3  zar  Untersnchong  angelegten 
Schnitte.   Das  linke  Stttck  ist  seitlich  Terschoben,  das  rechte  aufgeklappt  geieichnet. 

Auf  der  rechten  Resectionsfläche,  welche  von  der  deutlieh 
erkennbaren  Spina  mentalis  interna  ca.  2  Gm.  lateralwärts  liegt,  ist  der 
durchschnittene  Kiefer  nicht  mehr  ganz  normal.  Die  eompacte  Knochen- 
Bubstanz  ist  verdickt  und  bildet  an  der  Vorderfläche  eine  flache  Hervor- 
ragung. Ein  eigentlicher  Markraum  ist  nicht  erkennbar;  er  ist  durch 
fast  compacten  Knochen  ersetzt.  Weiter  nach  links  wird  der  Knochen 
rasch  umfangreicher  und  bildet  die  grosse  Geschwulst,  in  deren  Bereich 
auch  noch  die  linke  Resectionsfläche  fällt.  Auf  dieser  ist  das  Aus- 
sehen des  Knochens  stark  verilndert.    Er  ist  hier  halbkreisfiSrmig  ans- 


1)  Das  Pr&parat  stammt  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Marburg;  Datum 
der  Operation  unbekannt. 
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einander  getriebeD,  Bodaas  von  der  am  unteren  Umfang  sitzenden  Haupt- 
masse des  Knochens  vom  nnd  hinten  sich  rasch  verdfinnende  Knoehoi- 
spangen  aufsteigen^  welche  bald  ganz  verschwinden.  Der  obere  ümiang 
und  das  Innere  der  ann&hemd  kreisförmigen  Schnittfläche  '  ird  von  ela- 
stischem graugelben  Oewebe  gebildet  Dieses  zeigt  an  '  r  Stelle  eine 
kleine  unregelmässige  Oeffiinng  (Fig.  lA)j  durch  welch  man  mit  der 
Sonde  tief  in  einen  im  Innern  der  Geschwulst  gelegenen  Hohlraum  ein- 
dringt Die  linke  Resectionsfl&che  ist  auf  der  hinteren  Seite  4  Gm.  von 
der  Spina  mentalis  interna  entfernt  Die  kürzeste  Entfernung  zwischen 
beiden  Sägeflächen  beträgt  41/2  Cm. 

Der  grössere  Theil  der  länglichen  flachhöckerigen  Gtoschwnlst  ge- 
hört dem  linken  Ast  an,  in  dessen  Bereich  sie  auch  ihre  grösste  Mächtig- 
keit besitzt  Ihr  Querumfang  beträgt  hier  etwa  18  Cm.,  ihre  grösste 
Höhe  5Vs  Cm.,  die  grösste  Dicke  horizontal  gemessen  ca.  6  Cm.,  die 
grösste  Länge  des  Präparats,  an  der  vorderen  convexen  Fläche  gemessen, 
13  Cm.  Da  jedoch  beide  Besectionsflächen,  zumal  die  linke,  durchaus 
nicht  dem  nonnalen  Durchschnitt  eines  Unterkiefers  gleichen,  so  ist  an- 
zunehmen, dass  sich  die  Geschwulst  Uber  die  Grenzen  des  resecirten  Stücks 
noch  hinauserstreckt  hat. 

Was  die  Beschaffenheit  der  äusseren  Wandung  angeht,  so  liegt 
an  der  hinteren  Fläche,  zum  Teil  auch  unten,  der  Knochen  bloss.  Vom 
ist  die  Geschwulst  von  einer  dünnen  Schicht  derben  fibrösen  Gewebes 
fiberzogen,  unter  welchem  man  gleichfalls  Knochen  durehftthlt;  derselbe 
ist  stellenweis  auf  Fingerdruck  etwas  nachgiebig.  An  einer  Stelle  der 
Yorderwand,  nahe  der  linken  Resectionsfläche,  ist  die  Wand  der  Geschwulst 
an  einer  ca.  lOpfennigstflck-grossen  Stelle  eingebrochen  und  zeigt  eine 
länglichrunde,  kleinwallnussgrosse,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
etwas  abgeplattete  Höhle  (Fig.  1  ff),  welche  im  Knochen  liegt  und  allseitig 
von  knöcherner  Wandung  umschlossen  ist.  Eine  weissliche  fibröse  Mem- 
bran bildet  die  innere  Auskleidung;  die  Knochenschale  ist  papierdflnn 
und  biegsam,  nach  hinten,  wo  die  Höhle  an  den  ttbrigen  Theil  der  Ge- 
schwulst stösst,  hart  und  unnachgiebig. 

Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ist  ein  fiber  ihre  ganze  Länge  sich 
erstreckender  Streifen  fest  anhaftender  Schleimhaut  von  2—3  Cm.  Breite 
zurückgeblieben,  von  theils  glatter,  theils  fein  und  grob  papillärer  Be- 
schaffenheit. Ein  eigentlicher  Alveolarfortsatz  ist  nicht  zu  erkennen,  der- 
selbe ist  ganz  flach  anseinandergezogen  und  geht  vollständig  in  der  Ge- 
schwulst auf.  In  ihm  eingebettet  stehen  5  Zähne,  davon  auf  der  rechten 
Hälfte  des  Präparats  unmittelbar  neben  einander  ein  Eckzahn  und  ein 
Prämolarzahn;  ersterer  ist  ziemlich  locker,  letzterer  fest  Lateral wärts 
vom  Prämolarzahn  finden  sich  zwei  kleine  Wurzelstflmpfe  durch  einen 
kleinen  Zwischenraum  getrennt  Der  eine  ist  durch  den  Resectionssduiitt 
offenbar  in  verticaler  Richtung  halbirt;  man  sieht  auf  der  Schnittfläche 
den  sehr  gelockerten  Stumpf  ohne  jede  Andeutung  einer  Wurzel  dem 
Knochen  mit  einer  breiten  Fläche  aufsitzen,  blos  durch  das  Zahnfleisch 
festgehalten.  Links  von  der  Mittellinie  stehen  3  Zähne  dicht  neben  ein- 
ander, ein  Schneidezahn,  der  Eckzahn  und  ein  durch  Zahnstein  verunstal- 
teter Prämolarzahn;  sie  sind  sämmtllch  gelockert  Zwischen  den  Zähnen 
der  beiden  Seiten  ist  ein  circa  1  Cm.  breiter  Zwischenraum,  innerhalb 
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dessen  das  Zahnfleisch  ein  vollkommen  gleichmässiges  Aassehen  hat.  Derr 
linke  Prämolarzahn  ist  von  der  linken  Resectionsfläche  272  Cm.  entfernt; 
es  befinden  sich  anf  dieser  Strecke  weder  Z&hne,  noch  Reste  von  solchen; 
das  Zahnfleisch  ist  von  ziemlich  gleichmXssig  papillärer  Oberfläche  mit 
Aosnahme  einer  randlichen  Einziehung ,  der  Stelle  eines  verloren  ge- 
gangenen Zahnes. 

Das  Präparat  ist  darch  3  verticale  Sägeschnitte  zerlegt  (vgl. 
Fig.  1).  Der  mittlere,  schon  frtther  angelegte  Schnitt  verläaft  rechts  von 
dem  noch  vorhandenen  Schneidezahn  etwas  schräg,  die  beiden  anderen  nach- 
träglich angelegten  etwa  parallel  den  beiden  Resectionsflächen ;  der  rechte 
zwischen  Eckzahn  and  Prämolarzahn,  der  linke  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Prämolarzahn  und  der  linken  Resectionsfläche  mitten  darch  die  oben 
erwähnte  Einziehnng  des  Zahnfleisches. 

Es  zeigt  sichy  dass  die  Geschwalst  aas  einer  cystischen  Aaf- 
treibnng  des  Knochens  besteht  Der  mittlere  Schnitt  eröfifhet 
den  grössten  der  Hohlräame,  eine  Knochenblase  mit  dtinnen  Wänden, 
welche  den  ganzen  Tiefendnrchmesser  des  Präparats  einnimmt  (Fig.  1  B). 
Die  knöcherne  Wand  ist  oben,  entsprechend  dem  Alveolarfortsatz,  am 
dicksten,  etwa  6 — 7  Mm.,  an  der  übrigen  Peripherie  flberschreitet  sie 
2 — 3  Mm.  nicht  and  wird  stellenweise  papierdtinn.  Die  Innenwand  dieser 
Cyste  ist  aasgekleidet  mit  einer  dflnnen  gelblichen,  sohleimhantähnlichen 
Membran  von  etwas  wechselnder  Dicke,  welche  der  Knochenschale  theils 
fest  anhaftet,  theils  durch  lockeres  Gewebe  mit  ihr  verbanden  ist  Von 
oben  and  hinten  schickt  sie  in  senkrechter  Richtang  ein  Septam  (Fig.  1  C) 
dareh  die  Höhle,  welches  diese  in  zwei  Abtheilnngen  teilt.  Die  hintere 
ist  mehr  spaltfl^rmig  gestaltet  and  erstreckt  sich  noch  Aber  die  Grenze 
der  vorderen  hinaas  nach  links  (Fig.  1 D).  Sie  erscheint  aaf  dem  linken  SXge- 
sohnitt  als  halbmondförmiger  Spalt,  welcher  der  hinteren  Knochenwand  an- 
liegt and  sich  gerade  an  der  linken  Resectionsfläche  schliesst  Hier  befindet 
sich  eine  Gommnnication  (Fig.  1  A)  nach  der  letzteren  hin,  darch  welche 
man  mit  der  Sonde  von  aassen  her  die  ganze  Höhle  abtasten  kann.  Nach 
rechts  reichen  beide  Hohlränme  etwa  bis  zar  Gegend  des  rechten  Eck- 
zahns. Die  Innenfläche  der  die  vordere  Höhle  auskleidenden  Membran 
ist  im  Allgemeinen  sammetartig  weich,  stellenweise  wie  sandig,  doch 
kommen  auch  glattere  Partien  vor.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen 
die  inneren  Lagen  der  Membran  derb  fibrös.  Die  Auskleidung  der  hin- 
teren Höhle  besteht  da,  wo  sie  der  vorderen  unmittelbar  benachbart 
ist,  aus  einer  dtinnen  fibrösen  Membran,  welche  sich  vom  Knochen  aus 
auf  die  gemeinsame  Scheidewand  ttberschlägt.  Sie  ist  grösstentheils  glatt, 
nur  an  wenigen  Stellen  etwas  rauh  und  der  Innenfläche  der  vorderen 
Höhle  ähnlich.  Ganz  anders  verhält  es  sich  in  dem  durch  den  linken 
Sägesohnitt  zur  Anschauung  gebrachten  linken  Recessus  (Fig.  1  D).  Die 
fibröse  Membran  bedeckt  sich  allmählich  mit  einer  graubraunen,  bis  etwa 
2  Mm.  dicken,  sammetartig  rauhen  und  dabei  fein  und  grob  höckerigen, 
schleimhautähnlichen  Schicht. 

Der  rechte  Sägeschnitt  eröffnet  die  Geschwulst  nahe  ihrem 
rechten  Ende,  da  wo  ihr  Umfang  vielleicht  noch  die  Hälfte  ihrer  grössten 
Mächtigkeit  beträgt.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  auch  hier  eine 
Knochenhöhle  (Fig.  1  E)  mit  kräftigen  Wänden,  allseitig  geschlossen  und 
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mit  einer  mehrere  Millimeter  dicken  auskleidenden  Membran  reraeheDy 
welche  makroskopisch  ganz  der  in  jener  links  gelegenen  Höhle  gleicht 
Die  mediale  Wand  ist  in  das  Lumen  hinein  vorgewölbt  und  ist  hier  eins 
mit  der  zuerst  beschriebenen  Hauptcyste;  diese  Scheidewand  eathftlt  dem 
Qeftthl  nach  keinen  Knochen,  sondern  ist  rein  membranös.  In  den  vor- 
deren Partien  der  Höhle ,  wo  sich  die  mediale  Wand  der  vorderen  be- 
sonders nähert,  ist  die  auskleidende  Membran  am  flppigsten  entwickelt 
Sie  zeigt  hier  eine  eigenthtimlich  faltig -höckerige  Beschaffenheit  mit 
mehreren  kurzen  sträng-  oder  pfeilerförmigen  Verbindungen  zwiaoben 
beiden  W&nden  (Fig.  1  F).  Der  Sägeschnitt  ftthrt  endlich  dicht  an  der 
lateralen  Seite  des  rechten  Eckzahns  vorüber;  derselbe  liegt  direet  Uber 
der  Höhle  und  ist,  wie  oben  bemerkt,  sehr  gelockert  Auf  dem  Durch- 
schnitt wird  ersichtlich,  dass  er  nur  durch  das  Zahnfleisch  festgehalten 
wird;  seine  Wurzel  fehlt  etwa  zur  Hälfte,  sie  erscheint  an  der  Decke 
der  Cyste  gerade  abgeschnitten,  allem  Anschein  nach  durch  den  Druck 
atrophirt. 

Die  Flächen  des  linken  Sägeschnittes  bieten  ein  viel  mannig- 
faltigeres Bild.  Der  Knochen  ist  hier  nicht  zu  einer  einfachen  Cyate 
aufgetrieben,  sondern  die  knöcherne  Kapsel,  welche  auch  hier  mit  einer 
kleinen,  jener  rundlichen  Einziehung  des  Zahnfleisches  entsprechenden 
Lttcke  vorhanden  ist,  wird  durchzogen  von  zahlreichen  ziemlieh  festen 
compacten  Knochensepten,  welche  eine  beträchtliche  Anzahl  grösserer  und 
kleinerer  cystischer  Hohlräume  einschliessen.  Einer  derselben  (Fig.  1  D) 
ist  als  linkes  Ende  der  hinteren  Hanpthöhle  schon  beschrieben;  ein  zweiter 
(Fig.  1  G)  ist  ebenfalls  im  Anfang  erwähnt,  er  liegt  der  vorderen  Peri- 
pherie der  (Geschwulst  unmittelbar  an,  und  die  vom  sehr  dfinne  Knochen- 
schale ist  zum  Theil  eingedrQckt  Ausserdem  sind  etwa  10  Höhlen  ver- 
schiedener Gestalt  von  Kirsch-  bis  Hanf  komgrösse  sichtbar.  Sie  schlieasen 
fast  sämmtlich  emen  Klumpen  Inhaltsmasse  ein  von  gleichmässig  fest 
breiiger  Beschaffenheit,  augenscheinlich  Oerinnungsmasse,  nach  deren  Ent- 
fernung eine  dttnne  schleimhautähnliche  Membran  auf  der  Knochenwaad 
zurttckbleibt 

Bemerkenswerth  ist  auf  diesem  Durchschnitt  noch  der  obere  Theil, 
der  unmittelbar  unter  der  erwähnten  rundlichen  Einziehung  des  Zahn- 
fleisches gelegen  ist  (Fig.  1  H).  Es  fehlen  hier  die  gröberen  Knoehea- 
septen,  das  zu  Tage  tretende  Gewebe  ist  weich,  etwas  Aber  die  Schnitt- 
fläche hervortretend,  feinzottig.  Es  reicht  bis  ans  Zahnfleisch  heran,  ist 
aber  makroskopisch  viel  lockerer  aufgebaut  als  dieses.  In  der  Nachbar- 
schaft dieses  etwa  1  Cm.  in  die  Tiefe  reichenden  Bezirks  finden  sich  die 
oben  erwähnten  grösseren  und  kleineren  Cysten,  welche  den  flbrigen 
Theil  der  Schnittfläche  einnehmen. 

Es  scheint,  als  ob  sich  die  cystische  Degeneration  des  Knochens 
nicht  weiter  nach  links  erstreckte.  Obwohl  der  eben  beschriebene  Säge- 
schnitt nur  etwa  1 Cm.  von  der  linken  Resectionsfläche  eutfemt  Ist, 
lässt  letztere  keine  Spur  mehr  von  Höhlenbildung  erkennen. 

Die  zur  mikroskopischen  Untersuchung  herausgeschnittenen 
Stttcke  wurden  in  Sproc.  salpetersaurem  Alkohol  entkalkt,  in  CeUoidin 
eingebettet  und  in  Schnitte  von  einer  durchschnittlichen  Dicke  von  0,01 
bis  0,015  Mm.  zerlegt.  Zur  Färbung  wurde,  da  sich  bei  dem  schon  5  Jahre 
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in  Spiritas  liegenden  Pr&parat  Carmin  als  nicht  kräftig  genug  erwies, 
Hämatoxylin  and  Eosin  verwendet,  womit  dorchans  gute  Resultate  er- 
zielt wurden. 

Ganz  besonders  geeignet  zum  Verständniss  der  Art  der  Entwicklung 
unseres  Tumors  erschienen  mikroskopische  Präparate  von  der  oberen 
Partie  der  Fläche  des  linken  Sägeschnittes,  welche  jenes  oben  erwähnte 
wabenartige  Oewebe  (Fig.  1  H)  enthalten.  Die  Schnitte  umfassen  die 
gesammte  obere  Oircumferenz  der  Geschwulst  mit  dem  Zahnfleischttberzug 
und  reichen  etwa  1  Cm.  in  die  Tiefe;  nach  unten  werden  sie  begrenzt 
durch  die  Wand  der  grösseren  Cysten  dieser  Gegend. 

Mikroskopisch  sieht  man  das  unveränderte  Zahnfleischepithel,  welches 
auf  einer  derben  fibrösen  Schicht  aufliegt,  die  an  einer  Stelle  einige 
Bttndel  quergestreifter  Muskelfasern  enthält.  Hierunter  folgt  eine  sehr 
unregelmässig  gestaltete  Knochenkapsel  und  unter  dieser  ein  epitheliales 
Geschwulstgewebe.  Der  Knochen  ist  an  einigen  Stellen  durch  die  andrän- 
gende Tumormasse  gänzlich  zum  Schwunde  gebracht,  an  anderen  durch 
Neubildung  stark  verdickt.  Während  man  dort  viele  Howship'sche  Lacunen 
mit  Riesenzellen  sieht,  sind  hier  Reihen  schöner  Osteoblasten  dem  Knochen 
angelagert  oder  man  sieht  die  Knochensnbstanz  direct  aus  dem  sich  immer 
mehr  verdichtenden  fibrösen  Oewebe  hervorgehen.  Auf  diese  Weise  ist 
stellenweise  eine  ziemlich  mächtige,  aus  zierlichen  Bälkchen  zusanmien- 
gesetzte  Knochenschicht  entstanden,  mit  vielen  weiten  Räumen,  die  mit 
lockerem  gefässreichen  Markgewebe  gefttllt  sind.  Dieses  Knochengewebe 
dringt  von  der  Oberfläche  aus  in  Form  mehrerer  breiter  und  schmaler 
Septa  in  die  Geschwulstmasse  ein,  von  ihnen  gehen  Bindegewebszüge 
ans,  welche  die  Geschwulst  nach  allen  Richtungen  durchziehen  und  ihr 
ein  exquisit  alveoläres  Gepräge  geben.  In  diesen  fibrösen  ZUgen  finden 
sich  hier  und  da  vereinzelte  Knochenbälkchen. 

Die  Geschwulstmasse  (Taf.  VIII,  Fig.  1)  selbst  besteht  aus  einer 
Unzahl  epithelialer  Bildungen,  welche  zwischen  schmalen  und  breiteren 
Zellzflgen  und  -Schläuchen,  kleinen  und  grösseren  rundlichen  und  viel- 
fach verzweigten,  theils  soliden,  tbeils  in  cystischer  Umwandlung  be- 
griffenen Zellhaufen  und  ausgebildeten  Cysten  verschiedener  Form  und 
Grösse  alle  erdenklichen  Uebergänge  erkennen  lassen.  Die  Epithel- 
massen sind  in  das  fibröse  Gewebe  eingelagert,  welches  zahlreiche  feine 
Analäufer  zwischen  die  einzelnen  epithelialen  Gebilde  sendet«  Durch  die 
Alkoholhärtung  haben  sich  diese  an  sehr  vielen  Stellen  von  ihrem  fibrö- 
sen Stroma  retrahirt,  so  dass  breite  Spalträume  zwischen  beiden  ent- 
standen sind. 

Es  empfiehlt  sich  bei  der  Betrachtung  der  Epithelmassen  von  den 
einfachsten  Formen  derselben  auszugehen,  welche  das  frühste  Stadium 
der  Entwicklung  darstellen.  Diese  bestehen  in  cylindrischen ,  einfaehen 
oder  verzweigten  Ausläufern,  welche  von  den  weiter  in  der  Entwicklung 
vorgeschrittenen  epithelialen  Gebilden  ausgehen.  Wir  finden  sie  natur- 
gemäss  in  allen  möglichen  Schnittrichtungen,  einzelne  sogar  weit  von 
den  Übrigen  entfernt  in  den  Maschen  des  Knochengerüsts«  Allen  ist 
eigenthflmlieh  eine  meist  einschichtige  Randeinfassung  von  regelmässigen 
Qylinderzellen,  deren  Kerne  näher  dem  centralen  Ende  gelegen  sind,  so 
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dasB  die  basalen  Theile  im  Ganzen  einen  hellen  protoplasmatiaehen  Saarn 
darstellen,  also  genau  dasselbe  Verhalten  wie  die  Cylinderepithellage  des 
normalen  Schmelzorganes  bei  etwas  älteren  Föten. 

Das  Innere  ist  von  einer  lockeren  Zellmasse  ansgefllllty  welche  un- 
mittelbar in  die  Cylinderzellenschicht  tibergeht;  an  geeigneten  Präparaten 
sieht  man  die  Cylinderzellen  mehrschichtig  werden  nnd  sich  in  das  Innere 
hineinschieben.  In  den  meisten  dieser  jungen  Epithelmassen  zeigen  die 
das  Innere  ausfällenden  Zellen  deutlich  netzförmige  Anordnung,  ganz 
ähnlich  dem  normalen  Schmelzorgan,  indem  sternförmige  kernhaltige  Zellen 
durch  feine  Ausläufer  zusammenhängen,  zwischen  denen  mndlicbe  Va- 
cuolen  liegen.  Deber  das  Zustandekommen  dieses  Netzgewebes  haben 
unsere  Präparate  Folgendes  ergeben:  Man  sieht  im  Protoplasma  der  Zellen, 
meist  in  der  Nähe  des  Kernes  ein  oder  mehrere  kleine  helle  Bläschen 
auftreten,  diese  werden  grösser,  so  dass  die  Zellsubstanz  auf  sehmale 
Fäden  oder  Ausläufer  reducirt  wird,  und  man  hat  schliesslich  den  Ein- 
druck des  Netzwerkes.  Nun  bemerkt  man  aber  an  manchen  Stellen  auch 
in  den  Cylinderzellen  der  Randeinfassung,  und  zwar  im  peripheren  TeQ 
derselben,  einen  hellen  bläschenähnlichen  Fleck,  welcher  daselbst  eine 
bauchige  Auftreibung  der  Zelle  bedingt,  so  dass  etwa  umgekehrte  Ver- 
hältnisse wie  bei  einer  Becherzelle  entstehen.  Meist  ist  es  eine  ganze 
Reihe  nebeneinanderstehender  Zellen,  welche  so  verändert  ist  Da  man 
nun,  wie  oben  bemerkt  ist,  das  allmähliche  Hineinschieben  der  Band- 
zellen in  das  Innere  der  Epithelschläuche  deutlich  verfolgen  kann,  da 
man  ferner  vielfach  bemerkt,  dass  unmittelbar  nach  innen  von  den  Rand- 
zellen bereits  die  deutliche  Netzform  des  Gewebes  beginnt,  so  wird  der 
Eindruck  hervorgebracht,  dass  hier  ein  und  derselbe  Process  vorliegt, 
dass  also  die  vacuolenhaltigen  Cylinderzellen,  wenn  sie  im  weiteren  Ver- 
lauf in  das  Innere  gelangen,  jenes  Netzwerk  bilden,  welches  von  dem 
des  normalen  Schmelzorganes  da,  wo  die  Maschen  noch  eng  sind,  über- 
haupt keinen  Unterschied  zeigt. 

Genau  dieselbe  Umwandlung  geht  in  den  grösseren  Zellhaufen  vor 
sich,  nur  entstehen  dort  grössere  Maschenräume,  welche  dicht  an- 
einander gedrängt  liegen  (Taf.  VIII,  Fig.  2fr),  so  dass  das  Epithel- 
gewebe wabenartig  durchlöchert  erscheint,  stellenweise  geradezu  an 
das  Aussehen  eines  Cylindroms  erinnert.  Aber  der  Uebergang  der 
kleineren  Maschen  in  dieses  gröbere  Netzwerk  ist  an  vielen  Stellen  so 
deutlich  zu  erkennen,  dass  der  Gedanke  an  eine  Verschiedenheit  dieser 
beiden  Processe  ganz  ungerechtfertigt  sein  wttrde.  Eine  bedeutende  Grösse 
erreichen  diese  Hohlräume  nicht;  in  den  kleineren  derselben  ist  eine  In- 
haltsmasse nicht  zu  erkennen,  die  grösseren  enthalten  meist  ein  undevt- 
liches,  feinfädiges,  äusserst  blasses  Netzwerk,  oft  mit  an-  und  eingelagerten 
kleinen  Fetzen  feingranulirter  Massen.  Hierauf  kommen  wir  später  noch 
zurück. 

Neben  dieser  Art  der  Umwandlung  des  Epithels  geht  eine  zweite 
einher,  deren  Bedeutung  fttr  das  Zustandekommen  der  eigentlichen  Cysten 
viel  grösser  ist.  Wir  sehen  sie  theils  gleichzeitig  mit  der  ersten  auf- 
treten, theils  findet  sie  sich  in  solchen  Zellhaufen,  wo  sich  das  Netzwerk 
noch  nicht  ausgebildet  hat.  Mehr  oder  weniger  weit  von  der  Peripherie 
entfernt  —  das  Gylinderepithel  bleibt  stets  unverändert  —  beginnen  sieh 
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die  Epithelien  zu  schichten  (Taf.  VIII  a.  Fig.  2  u.  3  f),  sie  legen  sich 
in  Form  concentrischer  Ringe  aneinander,  ähnlich  den  peripheren  Lagen 
der  Canoroidperlen.  Dabei  platten  sie  sich  ab  and  ihr  Protoplasma,  welches 
ursprtinglich  sehr  zart  und  dnrchsichtig  war  und  nur  eine  sehr  sohwaehe 
Eosinflirbang  annahm,  wird  dichter,  nndarohsichtiger  und  fMrbt  sich  kräftig 
roth.  Die  Kerne  sind  meist  sehr  gross,  blajBsblan  gefürbt,  oft  mit  deut- 
lichen Nudeoli  versehen.  Dann  verschwinden  vielfach  die  Grenzen  der 
einzelnen  Zellen,  das  Protoplasma  confluirt  zu  einer  fast  homogenen  Masse 
(Taf.  IX,  Fig.  3  h)  mit  eingelagerten  Kernen.  Dieser  ganze  Process 
ähnelt  sehr  dem  beginnender  Verhomung,  jedoch  finden  sich  niemals 
Zellen,  die  zu  kernlosen  Schollen  entartet  wären,  wie  bei  jenem  Process. 
Solehe  Herde  finden  sich  in  einer  Zellmasse  auch  mehrfach. 

In  diesen  homogenen  Zellmassen,  und  zwar  im  Centrum  derselben, 
kommt  es  nun  zu  Vacuolenbildung  (Taf.  IX,  Fig.  3t;).  Wo  wir  den 
Vorgang  in  seinem  ersten  Beginn  beobachten,  sehen  wir  einen  kleinen, 
meist  kreisrunden  bläschenfSrmigen  Hohlraum  auftreten,  gewöhnlich  dicht 
neben  einem  Kern.  Oelegentlich  sehen  wir  diesen  Vorgang  auch  in  einer 
noch  distincten  ZeUe  sich  abspielen;  der  Protoplasmarest  bildet  die 
meist  sehr  dtinne  Wand  des  Bläschens.  Der  Hohlraum  erscheint  ent- 
weder leer  oder  man  bemerkt  in  ihm  einen  die  Eosinfärbung  anneh- 
menden Klumpen  feingrannlirter  Inhaltsmasse,  meist  ganz  rund  gestaltet 
und  ganz  ohne  Zusammenhang  mit  der  Wand;  oder  man  sieht  ein 
äusserst  zartes  Netz,  dessen  blasse  Fäden  mit  sehr  kleinen  rothen  Köm- 
chen besetzt  sind.  Es  finden  sich  auch  Vacuolen,  in  denen  Beides  un- 
abhängig nebeneinander  vorhanden  ist,  ferner  Uebergangsstadien  derart, 
dass  in  irgend  einem  Knotenpunkte  des  Netzes  ein  kleiner  granulirter 
Klumpen  liegt,  an  dem  man  erkennen  kann,  dass  er  sich  zusammensetzt 
ans  denselben  kleinen  Kömchen,  die  wir  vorhin  an  die  Fäden  des  Netzes 
angelagert  fanden.  Es  handelt  sich  um  Oerinnungsproducte,  die  sich  aus 
dem  verflttssigten  Inhalt  der  Vacuolen  wieder  abscheiden.  Diese  Vacuolen- 
bildung tritt  beim  weiteren  Vorschreiten  des  Processes  in  einer  und  der- 
selben Epithelmasse  an  vielen  Stellen  gleichzeitig  auf,  dann  confluiren 
die  Hohlräume,  indem  die  dttnnen  Scheidewände  undeutlich  werden 
und  verschwinden,  und  wir  haben  dann  eine  Blase,  in  deren  Peri- 
pherie sich  die  Vacuolenbildung  weiter  fortsetzt.  Im  weiteren  Ver- 
lauf wird  der  Hohlraum  immer  grösser,  indem  die  sich  ansammelnde  In- 
haltsmasse die  noch  übrigen  Zellen  an  die  Peripherie  zurückdrängt;  in 
den  ganz  ausgebildeten  Cysten  (Taf.  VIII,  Fig.  1  c)  sieht  man  dann 
nur  noch  den  Saum  von  Cylinderzellen,  die  aber  meist  stark  comprimirt 
sind,  und  ihm  dicht  nach  innen'  anliegend  eine  schmale  Lage  ans  jenen 
abgeplatteten  Zellen,  unter  welchen  man  auch  noch  solche  mit  Vacuolen 
findet. 

Was  das  gegenseitige  Verhältniss  dieser  beiden  Arten  von  Hohlraum- 
bildung angeht,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  eine  principielle  Verschieden- 
heit beider  Vorgänge  nicht  existirt  Denn  wir  sehen  erstens  oft  in  dem 
wabenartigen  Gewebe  Uebergangsformen  der  zarten  Zellen  in  die  grossen 
platten,  und  ferner  findet  man  Stellen,  wo  die  Oebiete  der  beiden  Arten 
der  Hohlraumbildung  ganz  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen. 
Es  scheint  aber,  als  oh  der  zuerst  geschilderte  Process  der  wabenartigen 
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Darchlöcherung  des  Epithels  flir  sich  allein  nicht  zur  Bildung  grösserer 
Hohlräume  fahren  kann,  denn  wir  sahen  niemals  ein  anderes  Ergebnias 
als  jenes  weitmaschige  Netz.  Dagegen  sind  tiberall,  wo  grössere  Höhlen 
vorhanden  sind  oder  sich  ausbilden,  dieselben  umgeben  von  den  Resten 
der  grossen  platten  undurchsichtigen  Zellen;  da  wo  die  cystische  Ent* 
artnng  noch  nicht  bis  zur  Peripherie  vorgedrungen  ist,  wo  also  swisehen 
Höhle  und  Peripherie  des  Zellhaufens  noch  Epithel  vorhanden  ist,  sehen 
wir  fast  in  allen  Fällen  —  nur  vereinzelt  fehlt  es  —  jenes  Wabenwerk; 
offenbar  kommt  erst  später  die  Verdichtung  des  Protoplasmas  hinzu, 
welche  zur  Bildung  der  grossen  platten  Zellen  und  homogenen  Schollen 
fährt,  und  von  diesen  geht  in  dem  nunmehr  sehr  gelockerten  und  vor- 
bereiteten Gewebe  die  eigentliche  Cystenbildung  aus. 

Die  Inhaltsmassen  der  ausgebildeten  kleineren  und  grösseren 
Cysten  sind  nicht  ttberall  von  gleicher  Beschaffenheit.  In  vielen  der 
kleineren  findet  man  ein  feinfädiges  blassrothes  Netzwerk,  welches  mit 
kleinen  Römern  in  sehr  wechselnder  Menge  besetzt  ist,  so  dass  man 
bald  den  Eindruck  des  Netzwerkes,  bald  den  der  feinkörnigen  Masse 
erhält.  Oanz  ähnliche  Bilder  fanden  wir  in  einer  Anzahl  der  oben  erwähnten 
Waben  (S.  431).  Die  Herkunft  dieser  Inhaltsmassen  ist  klar,  wenn  man 
sich  des  oben  beschriebenen  Inhaltes  der  kleinen  Vaouolen  erinnert.  Wie 
man  sich  an  geeigneten  Stellen  mit  Leichtigkeit  ttberzeugen  kann,  wird 
beim  Confluiren  der  Vacuolen  der  Inhalt  frei  und  sammelt  sich  in  der 
Cyste  an.  Wir  finden  grössere  Cysten,  welche  ganz  mit  einer  homogenen, 
nur  bei  starker  Vergrösserung  feine  Körnung  zeigenden,  von  spärlichen 
Leukocyten  durchsetzten  Masse  gefüllt  sind.  In  einigen  Cysten  iat  die 
Oerinnung  der  Inhaltsmasse  nicht  nur  in  Form  von  Körnchen,  sondern 
auch  in  kleinen  Tropfen  erfolgt,  zwischen  welchen  stellenweise  daa  er- 
wähnte Netzwerk  zu  sehen  ist.  In  einer  solchen  Cyste  finden  sich 
zwischen  diesen  Cerinnungsmassen  zahlreiche  grosse  runde  oder  längUehe 
Zellen  mit  sehr  deutlichen  Contouren  und  feingranulirtem  Protoplaana. 
Meist  sind  sie  kernlos,  einige  zeigen  jedoch  einen  oder  mehrere  kleine, 
sich  sehr  intensiv  färbende  Kerne,  welche  sie  als  Lenkocjrten  erkennen 
lassen.  Sie  sind  zum  Theil  ganz  ausserordentlich  vergrössert,  wohl  doreh 
Aufnahme  von  Cysteninhalt  Uebrigens  finden  sich  vereinzelte  wei»e 
Blutkörperchen  in  sehr  vielen  Cysten,  auch  in  solchen,  wo  die  eystiaehe 
Umwandlung  noch  nidit  weit  vorgeschritten  ist  In  einigen  anderen 
Cysten  hat  sich  feste  Inhaltsmasse  nur  an  der  Peripherie  abgelagert,  sie 
bildet  dort  einen  schmalen  Saum.  Schliesslich  findet  man  in  wenigen 
Cysten  blos  ein  ganz  unregelmässiges  sehr  weitmaschiges,  aua  blaaeea 
Fäden  bestehendes  Netzwerk.  In  vereinzelten  Knotenpunkten  deaaelben 
liegen  Zellen,  wie  es  scheint  Leukocyten;  an  den  Bändern  findet  man 
noch  Reste  von  Zellen  mit  Vacuolen,  welche  man  ohne  scharfe  Orenae  in 
jenes  Netzwerk  Übergehen  sieht,  sodass  letzteres  sich  auch  hier  deutlich 
als  Gerinnungsproduct  erweist. 

Was  schliesslich  die  Art  des  Wachsthums  der  Qeschwnlal,  die 
Vermehrung  der  Cysten  anlangt,  so  geschieht  diese  durch  Knoapnng 
ans  den  vorhandenen  Epithelmassen.  Wir  sehen  von  den  peripheren 
Schiebten  der  epithelialen  Zellmassen  aller  Entwicklnngastadien,  von  den 
kleinen  soliden  Zelisträngen  an  bis  zu  den  ausgebildeten  Cysten,  Wache- 
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mngeo,  Ansatlllpnngea  ansgehen,  welche  sich  oft  sehr  in  die  Länge 
ftrecken,  ihrerseits  Seitensprossen  treiben  n.  s.  w.,  sodass  eine  sehr  reich* 
haltige  Verzweigung  zn  Stande  kommt  (Taf.  VIII,  Fig.  1).  Indem  die 
verschiedenen  Verästelnngsbezirke  vielfach  ineinander  greifen,  sich  ver- 
flechten, indem  sich  ferner  in  den  Sprossen  dieselben  Processe  cjsti  scher 
Umwandlung  abspielen,  wie  in  den  grösseren  Zellhanfen,  kommt  das 
äusserst  zierliche,  abwechslungsreiche  Bild  zn  Stande,  dessen  verschiedene 
Typen  wir  beschrieben  haben. 

Nachdem  wir  so  die  Jngendstadien  des  Tumors  betrachtet  und  die 
Wachsthumsvorgänge  klargelegt  haben,  gehen  wir  zur  Beschreibung  der 
grossen  Cysten  tiber,  welche  gewissermaassen  die  höchste  Ausbildung, 
das  Endresultat  jener  Processe  darstellen. 

Wie  oben  erwähnt,  sind  die  beiden  Hauptcysten  des  Mittelstllcks 
durch  eine  Scheidewand  (Fig.  !  (7,  S.  425)  getrennt,  auf  welche  die  ausklei- 
denden Membranen  beider  Cysten  ttbergehen.  Querschnitte  durch  diese  Wand 
lasscD  mikroskopisch  Folgendes  erkennen:  In  der  Mitte  befindet  sich  eine 
dttnne  Enochenlamelle,  welche  stellenweise  fehlt.  Dieselbe  wird  beider- 
seits eingehüllt  von  einer  Schicht  theils  lockeren,  theils  festen,  sträng- 
förmig  oder  wellig  angeordneten  Bindegewebes.  Hierauf  folgt  auf  jeder 
Seite  ein  epithelialer  Belag,  welcher  die  innere  Auskleidung  der  beiden 
Cysten  bildet.  Dieser  zeigt  auf  der  der  vorderen  Höhle  (Fig.  1^, 
S.  425)  zugekehrten  Seite  folgendes  Bild: 

Das  Epithel  sitzt  in  einer  annähernd  geraden  Linie  dem  Bindegewebe 
auf.  Die  tiefste  Lage  hat  cylinderepithelähnliches  Aussehen,  die  Con- 
tooren  sind  nicht  ganz  deutlich.  Hierauf  folgt  eine  ziemlich  mächtige 
Schicht  von  dicht  gedrängten  kleinen  Zellen,  deren  Formen  ebenfalls  nicht 
genau  zu  erkennen  sind.  Das  Gewebe  lockert  sich  nach  der  Oberfläche 
zu,  zwischen  den  kleinen  Zellen  tauchen  grosse  runde  oder  polyedrische 
auf  von  homogener  Beschaffenheit,  die  tieferen  mit  undeutlichem  Kern, 
die  höher  gelegenen  meist  ohne  einen  solchen.  Sie  sind  locker  aneinander 
gefugt,  vielfach  durch  kleine  Zwischenräume  von  einander  getrennt  und 
gewinnen,  je  weiter  nach  oben,  desto  mehr  Uber  die  anderen  Zellformen 
Oberhand,  bis  sie  schliesslich  an  der  Oberfläche  allein  vorhanden  sind  in 
Form  von  rundlichen  oder  unregelmässig  polyedrisehen  Körpern  oder 
Scholien,  in  denen  man  bei  stärkerer  Vergrösserung  ein  feines  Netz- 
werk entdeckt,  welches  augenscheinlich  durch  kleinste  dicht  gedrängte 
Vacuolen  bedingt  ist;  wahrscheinlich  hat  hier  eine  Quellung  der  Zell- 
substanz  stattgefunden  durch  Anhäufung  von  schleimiger  Flüssigkeit.  Zu 
erwähnen  sind  noch  einige  kurze,  von  wenig  Bindegewebe  eingehüllte 
OefäSBsprossen,  welche  von  der  bindegewebigen  Unterlage  aus  eine 
Strecke  weit  in  die  Epithelschicht  hineinwnchern.  An  einer  Stelle  sieht 
man  die  unterste  Bpithelzellenschicht  sich  in  Form  einiger  schmaler  Stränge 
in  die  Tiefe  einsenken,  die  dem  Knochen  aufliegende  Bindegewebsschicht 
durchdringen  und  sich  dort  in  der  Tiefe  in  Form  zahlreicher  dichtge- 
drängter, durch  schmale  Bindegewebszflge  getrennter,  rundlicher  und  läng- 
licher Epithelinseln  und  schmaler  Züge  zu  einem  grösseren  Conglomerat 
verdnigen,  welches  gegen  die  Knochenlamelle  andrängt  und  sie  zum  Theil 
resorbirt  hat  Was  den  feineren  Bau  dieser  letzteren  Epithelmassen  an- 
langtj  so  bestehen  die  schmalen  Stränge  aus  2  Reihen  cylindrischer  Zellen, 
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zwischen  welche  sich  da,  wo  sie  breiter  werden,  platte  Zellen  einschieben. 
In  den  rnndlichen  nnd  länglichen  Epithelinseln  sehen  wir  denselben  Bau 
wie  in  den  zuerst  besprochenen  Präparaten:  Bandbesatz  von  Cyllnder- 
epithel  nnd  Netzwerk  in  der  Mitte ,  wenn  anch  nicht  in  so  rollkom- 
mener  Ansbildung  wie  dort.  Wir  finden  ferner  in  den  umfangreicheren 
dieser  Massen  Degenerationsvorgänge  der  Zellen,  jedoch  in  etwas  abwei- 
chender Form;  allerdings  ist  das  grobmaschige  Vorstadinm  stellenweise 
angedeutet,  man  findet  auch  einige  homogene  Schollen  mit  Vacuolenbil- 
dung,  aber  meist  füllt  sich  das  Innere  mit  denselben  lockeren  grossen 
runden  oder  polyedrischen  homogenen  Zellen,  welche  sich  auf  der  Ober- 
fläche der  Cystenwand  fanden  und  welche  aus  den  peripher  gelegenen 
Zellen  in  derselben  Weise  hervorgehen,  wie  wir  es  dort  gesehen  haben. 
Wie  die  weitere  Entwicklung  der  Cyste  erfolgt,  ist  nicht  recht  ersicht- 
lich. Wir  sehen  zwar  in  der  Mitte  dieses  ganzen  eingesprengten  Gon- 
glomerats von  Epithelmassen  einen  unregelmässig  gestalteten,  durch  einen 
Ausfährungsgang  mit  der  Hauptcyste  in  directem  Zusammenhang  stehenden 
Hohlraum,  in  welchem  ein  Haufen  dieser  grossen  homogenen  Zellen, 
zum  Theil  schon  zu  formlosen  Schollen  zusammengeflossen  liegt,  doch 
erkennen  wir  nicht,  in  welcher  Weise  diese  Massen  verschwinden. 

Auf  der  der  hinteren  Höhle  zugekehrten  Seite  der  Scheidewand 
(Fig.  1  (J,  S.  425)  finden  wir  Folgendes:  Dem  grob  papillären  Bau  der  Unter- 
lage entsprechend  senkt  sich  das  Epithel  in  die  interpapillären  Spalten  tief 
hinein,  um  dieselben  sodann  etwas  höher  in  einer  gleichmässigen  Sehieht 
zu  ttberziehen.  Entgegen  dem  Aussehen  auf  der  anderen  Seite  trägt  das 
Epithel  der  tieferen  Schichten  einen  epidermisähnlichen  Charakter  ud 
ähnelt  in  seiner  Anordnung  bei  schwacher  Vergrösserung  sehr  dem  Bilde 
des  Zahnfleischepithels.  Nach  der  Oberfläche  zu  lockert  sich  das  Epithel 
schnell,  die  Zellen  werden  offenbar  auseinander  gedrängt,  spindelfBnoig 
oder  verästelt  bilden  sie  ein  lockeres  Oewebe,  ohne  dass  Einzelheiten 
deutlich  erkennbar  wären.  Im  Epithel  erscheinen  zahlreiche  gefäss- 
haltige  bindegewebige  Sprossen,  meist  auf  Quer-  und  Schräg 
schnitten,  gelegentlich  kann  man  auch  auf  einem  Längsschnitt  ihre  Her- 
kunft aus  der  bindegewebigen  Unterlage  erkennen.  Um  dieselben  herum 
pflegt  das  Epithel  etwas  dichter  gelagert  zu  sein.  Einige  dieser  SpnMsea 
ragen  auch  frei  über  die  Oberfläche  hinaus.  Wir  kommen  nachher  ge- 
nauer auf  diese  Verhältnisse  znrttck.  Auch  in  den  tiefsten  Schichten  des 
Bindegewebes  finden  sich  zahlreiche  epitheliale  Bestandtheile,  theila  sind 
es  strangförmige  Fortsetzungen  der  interpapillären  Zapfen,  theils  ganz 
schmale,  zuweilen  ausserordentlich  langgestreckte,  nur  aus  zwei  Reihen 
wohl  ausgebildeter  oder  etwas  abgeplatteter  Cylinderzellen  bestehende 
Zllge,  welche  ohne  sichtbaren  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächen-Epithel 
in  den  Spalträumen  des  Bindegewebes  gelegen  sind.  In  der  Tiefe,  bis- 
weilen sogar  noch  zwischen  den  Enochenbälkchen,  triflft  man  kleine  ninde 
Durchschnitte  mit  Cylinderzellenbesatz  und  von  Zellen  ausgefllUt,  die  aeh 
stellenweise  netzförmig  anordnen. 

Wenn  wir  in  Folgendem  den  mikroskopischen  Bau  des  linken  Re- 
cessns  (Fig.  1 S.  425)  dieses  Hohlraumes  noch  besonders  besprechen, 
so  geschieht  dies,  weil  hier  die  auskleidende  Membran  höehst  eigen- 
thttmliche  Vorgänge  erkennen  lässt,  welche  für  die  weitere  Um- 
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Wandlung  der  Cystenmembranen  nnserea  Tumors  maassgebend  zu  sein 
scheinen. 

Die  Schnitte  umfassen  die  aiemlich  mächtige^  bis  3  Mm.  dicke  knö- 
cherne Anssenwand|  die  ans  dicken  ELnochenbilkchen  zusammengesetzt  ist. 
Die  Anssenfllche  zeigt  viele  Resorptionsstellen  und  ist  von  einer  dflnnen 
Bindegewebsschicht  bedeckt;  innen  findet  reichliche  Knoohenneubildung 
statt.  Hier  und  da  dringen  rundliche  Epithelzellscfaläuche  von  der  schon 
öfter  beschriebenen  Beschaffenheit  weit  in  den  Markrftumen  vor,  einige 
ganz  platte  Zellstränge  sind  sogar  in  die  äussere  Bindegewebsschicht  durch- 
gewuchert. Nach  innen  schliesst  sich  eine  etwa  2  Mm.  dicke  Schicht 
dichtfaserigen,  ziemlich  zellenreichen  Bindegewebes  an  mit  vielen  ein- 
gelagerten Epithelschläuchen  I  die  gegen  den  Knochen  vordringen.  Die 
Oberfläche  dieser  Schicht  ist  stellenweise  grobpapilläri  an  anderen  Stellen 
mehr  glatt.  Derselben  liegt  die  Epithelschicht  auf,  welche  sich  in  der 
bekannten  Weise  zwischen  die  Papillen  einsenkt,  mehrfach  strangfSrmige 
Fortsätze  in  die  Tiefe  sendet  und  sodann  die  ganze  Oberfläche  mit  einer 
fortlaufenden  Schicht  bedeckt  —  in  Zellform  und  Anordnung  bei  schwacher 
Vergrösserung  vollständig  dem  gewöhnlichen  geschichteten  Plattenepithel 
gleichend.  Bei  starker  Vergrösserung  kann  man  jedoch  schon  hier  eine 
gewisse  Lockerung  der  meist  spindelförmigen  Zellen  erkennen,  sie 
liegen  durch  einen  sehr  schmalen  Zwischenraum  getrennt  nebeneinander, 
in  welchem  man  bisweilen  zarte  strangförmige  Verbindungen  zu  erkennen 
glaubt  wie  bei  den  Riffz eilen  (solche  konnten  an  einer  anderen  Stelle 
deutlich  nachgewiesen  werden;  s.  u.);  oder  die  Zellen  sind  dicht  durch- 
setzt von  kleinen  Vacuolen,  wodurch  sie  vielfach  eine  sehr  zierliche  stern- 
förmig verästelte  Oestalt  annehmen  und  mit  den  benachbarten  Zellen 
netzförmig  zusammenhängen.  Während  wir  hier  eine  intracelluläre 
Vacuolenentwicklung  haben,  wttrde  uns  das  Auftreten  von  Riffzellen  auf 
eine  intercelluläre  Ansammlung  von  Flüssigkeit  hinweisen;  wie  es  scheint, 
gehen  beide  Processe  nebeneinander  her.  Diese  Lockerung  des  Epithels 
nimmt  in  den  oberen  Schichten  rasch  zu  —  wir  sehen  dasselbe  schliess- 
lich nur  noch  in  ungeordneten  schmalen  Zellzttgen,  undeutlichen  Haufen 
und  einzelnen  spindeligen,  rundlichen  oder  polyedrischen  Zellen  —  und 
geht  Hand  in  Hand  mit  einem  zweiten  Process,  den  wir  näher  be- 
trachten müssen  (vgl.  Taf.  IX,  Fig.  4),  Im  Vorstehenden  sind  gelegentlich 
bei  Beschreibung  anderer  Präparate  Sprossen  jungen  Bindegewebes  er- 
wähnt, welche  von  der  bindegewebigen  Unterlage  aus  in  das  Epithel 
hineinwachsen.  In  diesem  Präparat  sehen  wir  in  den  mittleren  und 
oberen  Schichten  des  Epithelbelags  eine  grosse  Anzahl  solcher  gefässftthren- 
den  lockeren  Granulationssprossen  auftauchen,  offenbar  stark  geschlängelt 
und  daher  meist  auf  Quer-  oder  Schrägschnitten  getroffen,  deren  Ursprung 
aus  der  fibrösen  Schicht  auf  einigen  Längsschnitten  (in  der  Zeichnung 
nicht  dargestellt)  genügend  deutlieh  wird.  Oft  sind  es  nur  ziemlich  weite 
mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllte  Gefässlnmina,  mit  sehr  dünner  adven- 
titieller  Scheide,  bisweilen  aber  auch  dickere  Zapfen  aus  deutlichem  Ora- 
nulationsgewebe  mit  einer  ganzen  Anzahl  kleiner  Gefässe.  Sie  drängen 
das  Epithel  zur  Seite,  welches  in  ihrer  nächsten  Umgebung  infolge  dessen 
etwas  dichter  gelagert  ist.  Vielfach  sind  die  Gefässwände  hyalin  entartet 
(Taf.  IX,  Fig.  4A)  und  stellen  homogene,  stark  eoslngefärbte  Klumpen 
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dar.  Ausserdem  aber  sehen  wir  noch  eine  ttberans  grosse  Zahl  neilge- 
bildeter feiner ,  äusserst  zartwandiger  Geftsse  (Taf.  IX ,  Fig.  4  g)  das 
Epithel  durchziehen,  welches  in  ihrer  nttchsten  Nachbarschaft  etwas  ge- 
drängter liegt.  Fflgen  wir  noch  hinzu,  dass  sich  zahlreiche  Lenkocyten 
in  dem  Gewebe  verstreut  finden,  stellenweise  in  dichteren  Anhäufungen, 
so  setzt  sich  aus  air  Diesem  ein  sehr  complicirtes  Bild  zusammen,  ans 
dem  wir  Folgendes  entnehmen:  Das  Epithel,  welches  schon  in  den 
tiefsten  Schichten  eine  eigenthümliche  Neigung  zur  Lockerung  und  An- 
ordnung zu  Maschengewebe  zeigt,  wird  in  den  mittleren  und  oberen 
Schichten  durchwachsen  von  Granulationsgewebe,  welches 
aus  der  bindegewebigen  Unterlage  stammt. 

Eine  Ergänzung  hierzu  finden  wir  in  Schnitten  durch  die  aoaklei- 
dende  Membran  der  am  rechten  Ende  der  Geschwulst  gelegenen  H9hle 
(Fig.  1  £j  S.  425),  deren  makroskopisches  Aussehen  dem  des  eben  be- 
schriebenen Bildes  im  Allgemeinen  glich,  nur  dass  dort  die  Entwick- 
lung noch  üppiger  zu  sein  schien.  Mikroskopisch  haben  wir  hier  die- 
selben Vorgänge,  nur  in  noch  hdherer  Ausbildung.  Einer  dicken  fibrOaea 
Schicht  mit  eingesprengten  Epithelinseln  und  -Schläuchen  der  bekannten 
Form  sitzt  der  Epithelbelag  in  einer  annähernd  geraden  Linie  auf;  an 
einigen  Stellen  sehen  wir  längsgetroffene  GefUsssprossen  sich  in  den- 
selben hinein  erstrecken.  Das  Epithel  zeigt  hier  die  Auflockerung  in 
viel  höherem  Grade,  als  in  der  linken  Höhle.  Die  tiefsten  Lagen,  ab- 
geplattet und  dicht  geschichtet,  bilden  einen  schmalen  Strich,  darflber 
beginnt  sofort  ein  sehr  schön  ausgebildetes  epitheliales  Netzwerk.  Man 
sieht,  wie  zunächst  kleine  Zwischenräume  zwischen  den  Aber  einander 
geschichteten  Zellen  entstehen  und  wie  sich  dann  letztere  unwandeüi  zu 
zierlich  sternförmig  verästelten  Gebilden,  die  mit  einigen  der  FortdUze 
noch  am  Mutterboden  feathängen,  während  sich  die  Zellen  sonst  meistens 
aufgerichtet  haben,  so  dass  der  gewöhnlich  längliche  Kern,  der  früher 
deutlich  längs  gerichtet  war,  jetzt  eine  zur  Basis  des  Epithel  belags  senk- 
rechte Stellung  eingenommen  hat,  ebenso  natürlich  die  ganze  Ulngaaxe 
der  Zelle.  Während  beim  vorigen  Präparat  die  netzförmige  Anardnnng 
der  gelockerten  Epithelzellen  nach  oben  zu  rasch  einem  ^Inzlieh  unge- 
ordneten Gewirr  von  Zellzügen  und  einzelnen  Zellen  Platz  machte,  bildet 
sich  hier  —  wenigstens  stellenweise  —  ein  ziemlich  regelmäaaigea  weit- 
maschiges Netzwerk,  bei  dem  der  Eindruck  der  Regelmässigkeit  noch 
durch  die  meist  sehr  gleichmässige,  nach  oben  zeigende  Richtai^  der 
Zellen  erhöht  wird.  Näher  der  Oberfläche  löst  sich  allerdings  auch  hier 
das  Netzwerk  in  einzelne  Stränge,  welche  sich  in  eigenthümlicher  Weise 
an  der  Oberfläche  wieder  sammeln  an  einem  nicht  ganz  voUstilndigen 
dünnen  Saum. 

Auch  hier  ist  eine  Durchwucherung  des  Epithels  mit  Ora- 
nulationsgewebe  vorhanden  und  zwar  in  noch  höherem  Grade,  wie 
in  der  nach  links  gelegenen  Höhle.  Der  Vorgang  ist  im  Allgemeinen 
derselbe  wie  dort.  Das  Granulationsgewebe  tritt,  wie  auf  geeigneten 
Schnitten  zu  sehen  ist,  von  der  bindegewebigen  Unterlage  aus  in  Form 
von  geflisshaltigen  Zapfen  in  das  Epithel  ein.  Daneben  findet  aick  auch 
hier  in  den  mittleren  und  oberen  Schichten  eine  ausserordentlich  grase 
Zahl  neugebildeter  Gefässe,  die  das  Epithel  durchziehen.  Ausser- 
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dem  sind  zahlreiche  Lenkocyten  im  Gewebe  yorhanden,  welche  stellen- 
weise  so  dichtgedrängt  liegen,  dass  sie  das  Gewebe  yerdecken. 

Dnrch  diese  Wnchernngsvorg^nge  wird  das  Epithel  verdrängt;  in 
den  höheren  Schichten  finden  wir  schliesslich  nnr  noch  sehr  spärliche 
Epithelzellen,  welche  zwischen  den  nengebildeten  Gefässen  liegen.  Gra- 
nnlationszellen  sind  nur  erst  sehr  wenige  zu  erkennen  und  zwar  in 
den  oberen  Schichten. 

Wie  aber  dieser  eigenthttmliche  Process  weiter  verläuft  und  wie  er 
in  seiner  Vollendung  aussieht,  sehen  wir  an  anderen  Stellen  desselben 
mikroskopischen  Präparates.  Verfolgen  wir  den  Epithelbelag  weiter  seit- 
lich, so  hört  er  plötzlich  auf  und  wir  finden  statt  seiner  reines  stark 
mit  Lenkocyten  durchsetztes,  sehr  gefässhaltiges  Granulationsgewebe, 
welches  bis  zu  demselben  Niveau  sich  erhebt,  wie  der  Epithelbelag,  so 
dass  makroskopisch  ein  Unterschied  nicht  zu  erkennen  war.  Da  wo 
beide  Gewebe  an  einanderstossen ,  wird  die  basale  Schicht  des  Epithels 
zur  Seite  gedrängt,  weiter  oben,  wo  auch  im  Bereiche  des  Epithelbelags 
schon  die  Durchwucherung  mit  Gefässsprossen  zu  erkennen  ist,  geht  das 
Granulationsgewebe  unmerklich  in  jene  über.  Ferner  schiebt  es  sich 
von  der  Seite  her  über  das  dnrchwucherte  Epithel  hinweg  und  tritt  von 
oben  her  mit  dem  ihm  durch  das  Epithel  entgegenwachsenden  Granu- 
lationsgewebe in  Verbindung. 

Aus  dieser  ganzen  Beihe  mikroskopischer  Bilder  können  wir  folgen- 
den Schluss  ziehen: 

Es  handelt  sich  um  einen  Wuchernngsprocess  des  Bindegewebes. 
Dasselbe  wächst  von  der  fibrösen  Unterlage  aus  in  das  Epithel  ein,  breitet 
sich  in  ihm  aus  und  führt  schliesslich  zu  einem  vollständigen  Er- 
satz desselben.  Der  Vorgang  wird  unterstützt  dadurch,  dass  von  solchen 
Stellen  aus,  wo  jener  Ersatz  schon  vollständig  stattgefunden  hat,  ein 
Ueberwncfaern  der  Nachbarschaft  mit  Grannlationsgewebe  stattfinden  kann. 

Die  Anfänge  dieses  Vorgangs  finden  wir  auch  an  anderen  Stellen. 
So  erkennt  man  in  einigen  der  grösseren  Hohlräume  des  zuerst  beschrie- 
benen Präparates  (Taf.  VIII,  Fig.  1),  also  in  einer  immerhin  doch  nur 
kleinen  Cyste,  gefässhaltige  Sprossen  innerhalb  des  Epithelbelages.  Der 
Process  scheint  eben  nicht  überall  diese  ausgesprochene  Tendenz  zum 
Fortschreiten  zu  haben,  sondern  gelegentlich  bei  den  Anfangsstadien  stehen 
zu  bleiben. 

Jetzt  erklären  sich  auch  jene  sträng*  und  pfeilerförmigen  Verbin- 
dungen zwischen  den  gegenüberliegenden  Partien  der  Cystenmembran  in 
der  rechts  gelegenen  Höhle  (Fig.  1  S.  425).  Die  ganze  Wand  ist  dicht 
berilt  mit  kleinen  und  grösseren  pilzförmigen  Höckern,  welche  sich  mikro- 
skopiseh  als  Granulationsgewebe  erweisen.  Da  wo  die  Wände  einander 
nahe  liegen,  nähern  sie  sich  bis  zur  Berührung  und  verwachsen  schliess- 
lich mit  einander  zu  jenen  Bildungen. 

Jene  Lockerung  des  Epithels,  welche  wir  in  den  verschiedensten 
Graden  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  ist  offenbar  geeignet,  die  Durch- 
wucherung mit  Granulationsgewebe  zu  erleichtern.  Es  scheint,  als  ob 
crstere  in  derselben  Weise  zu  Stande  käme,  wie  das  Netzgewebe  des 
normalen  Schmelzorgans,  freilich  vielfach  in  sehr  ezcessiver  Weise,  so 
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dass  wir  darin  die  pathologische  Steigerung  einer  schon  dem  normalen 
Organ  zukommenden  Entwicklungstendenz  zu  sehen  hätten. 

Nachträglich  sei  noch  erwähnt,  dass  Riffzellen  in  unserem  Tumor 
mit  aller  Deutlichkeit  nachgewiesen  werden  konnten.  In  einer  spaltf(9rmigen 
Höhle  des  zu  Anfang  beschriebenen  Präparates,  deren  Epithelauskleidung 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  sehr  dem  Bilde  des  gewöhnlichen  Platten- 
epithels glich,  zeigten  die  untersten  Zellschichten  die  mehrfach  erwähnte 
intracelluläre  Vacuolenbildnng  in  hohem  Grade,  in  den  oberen  Schiebten, 
die  aus  grossen  platten  polygonalen  Zellen  zusammengesetzt  waren,  fanden 
sich  reichlich  Riffzellen. 

n. 

Eine  centrale  solide  Epithel-Geschwulst  des  Unterkiefers. 

Diese  Oeschwulst  besteht  ebenfalls  aus  dem  mittleren  Teil  des  Unter- 
kiefers eines  erwachsenen  Menschen,  welcher  1887  im  Landkrankenbanse 
Bettenhausen  bei  Cassel  durch  Resection  entfernt  und  dem  patholo- 
gischen Institut  zugesandt  wurde.  Das  Präparat  wurde  in  Spiritus  gehärtet. 

Die  Sägefläche  des  Knochens  ver- 
läuft beiderseits  zwischen  den  Alveolen 
des  1.  und  2.  Molarsahns.  Der  ab- 
gesetzte Theil  des  Kiefers  ist  mit  den 
Weichtheilen  bekleidet,  nur  die  Haot- 
decke  ist  zurttckgeblieben ;  jedoch  be- 
findet sich  am  Präparat  eine  elliptiach 
ezddirtes  mit  Barthaaren  bedecktes 
Stttck  Kinnhaut,  welches  fest  mit  der 
Oeschwulst  yerwachsen  ist.  Daaaelbe 
sitzt  am  unteren  Kieferrande  und 
reicht  von  der  Mittellinie  bis  fast  zur 
rechtsseitigen  Resectionsfläche. 

Das  ganze  Präparat  ist  unsymme- 
trisch gestaltet:  bei  der  Ansieht  Toa 
▼orn  erscheint  die  linke  Hälfte  des 
Kinns  bedeutend  breiter  als  die  rechte. 
Der  Mundboden  ist  stark  in  die  Hohe 
gehoben  und  übersteigt  links  das 
Niveau  der  Zahnkronen,  während 
er  rechts  einige  Mm.  unterhalb  der- 
selben bleibt  Er  ist  so  fest,  dass 
man  ihn  nur  unter  Anwendung  einer 
gewissen  Kraft  um  ein  Oeringes  nach 
abwärts  drücken  kann;  bei  nachlassendem  Druck  kehrt  er  elastiach  aar 
früheren  Höhe  zurück.  Die  flach  ausgebreitete  Sublingualdrüse  (Fig.  2  Äi 
schiebt  sich  von  hinten  her  eine  Strecke  weit  über  den  in  die  Höhe  ge- 
hobenen Mundboden  nach  vom. 

Die  Zahnreihe  des  Präparates  besteht  aus  den  4  Schneidezähaea, 
2  Eckzähnen,  rechts  2,  links  1  Prämolaren.    An  dieser  Seite  befindet 


Fig.  2. 


C 

Nattlrliohe  GrOite.    Linke  Hälfte  der 
Gesohwttltt,  SagittaldurohiBohiiitt. 
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sich  zum  SchlosB  noch  dicht  an  der  Resectionafläche  der  erste  HolariSi 
dessen  leere  Alveole  auch  rechts  an  der  gleichen  Stelle  zu  sehen  ist. 
Mit  Ausnahme  der  3  am  meisten  nach  rechts  gelegenen  Zähne  sind  sie 
alle  mehr  oder  weniger  gelockert.  Die  4  Schneide*  und  die  beiden  Eck- 
zähne liegen  in  einer  geraden  frontalen  Linie^  der  übrige  Theil  der  Zahn- 
reihe verläuft  rechts  geradlinig  fast  im  rechten  Winkel  zu  den  vorderen 
Zähnen  nach  hinten,  während  er  links  in  weitem  Bogen  nach  rückwärts 
zieht  Ausserdem  wird  der  Eindruck  der  Asymmetrie  noch  dadurch  er- 
höht, das8  links  zwischen  dem  einzigen  Prämolaren  und  seinen  beiden 
Nachbarzähnen  je  eine  Lücke  von  circa  4  Mm.  Breite  besteht.  Das  Zahn- 
fleisch ist  aussen  im  Bereich  der  Schneide-  und  Eckzähne  von  einer 
grossen  Anzahl  kleiner  dichtgedrängter  flach  papillärer  Wucherungen  bia 
zu  Stecknadelkopfgrosse  eingenommen. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Resectionsflächen  angeht,  so  ist 
die  rechte  annähernd  normal,  auf  der  linken  ist  der  Knochen  in  seinem 
unteren  Theile  verdickt,  nach  oben  zu  ist  nur  die  äussere  EHnochenspange 
erhalten,  während  die  innere  und  der  Markraum  durch  weiches  Gewebe 
ersetzt  sind. 

Das  Präparat  ist  durch  einen  Schnitt,  welcher  zwischen  den  beiden 
mittleren  Schneidezähnen  annähernd  in  der  Sagittalebene  verläuft,  in  zwei 
Teile  zerlegt.  Die  Innenansicht  zeigt,  dass  die  mittleren  und  oberen 
Theile  des  Mittelstückes  und  der  angrenzenden  linken  Partie  des  ünter- 
kieferknochens  schalenfürmig  auseinander  getrieben  sind  zu  einer  Kno- 
chenkapsel von  etwa  ovalem  Sagittaldurchschnitt,  deren  grtfsste  Höhe 
5  Cm.  beträgt  bei  einer  Breite  von  3^1 — 4  Cm.  Am  vorderen  Umfang 
horizontal  gemessen  beträgt  die  Länge  derselben  12  Cm.,  hinten  in  der- 
selben Riehtung  zwischen  den  beiden  Resectionsflächen  6  Cm.  Der  untere 
Theil  des  Knochens  (Fig.  2  B)  seheint  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Geschwulst  ziemlich  intact  geblieben  zu  sein,  wie  aus  dem  Befunde  der 
linken  Resections-  und  der  medianen  Schnittfläche  hervorgeht  Hiervon 
abgesehen,  sind  die  Wände  der  knöchernen  Kapsel  papierdünn,  stellen- 
weise sogar  lückenhaft,  so  dass  dort  das  die  Knochenschale  auch  sonst 
überall  innen  und  aussen  umgebende  fibröse  Gewebe  die  einzige  Wand 
bildet  Der  Alveolarfortsatz  ist  wie  beim  vorigen  Tumor  im  Bereich  der 
Geschwulst  vollkommen  auseinander  gezogen,  so  dass  die  Zähne  nur  durch 
das  fibröse  Gewebe  einigermassen  festgehalten  werden.  Dem  linken  mitt- 
leren Schneidezahn,  welcher  der  Schnittfiäche  direct  anliegt,  fehlt  ausser- 
dem der  untere  Theil  der  Wurzel.  Sie  ist  unten  fast  glatt  abgestutzt  und 
liegt  der  durch  sie  etwas  vorgewölbten  inneren  fibrösen  Wandschicht  der 
Knorpelkapsel  fest  an. 

Der  Innenraum  der  Kapsel  enthält  eine  ziemlich  weiche  elastische 
Geschwulstmasse,  im  gehärteten  Präparat  graugelblioh,  von  makro- 
skopisch teils  ziemlich  homogener,  teils  deutlich  lappiger  Schnittfläche; 
eine  Anzahl  kleiner  Cysten  (Fig.  2  C)  ist  auf  der  Schnittfläche  zu  be- 
merken. Die  Geschwulstmasse  sitzt  allseitig  der  flbrösen,  resp.  Knochen- 
kapsel auf  und  wölbt  sich  in  verschiedener  Mächtigkeit  gegen  das  Innere 
des  Raumes  vor,  so  dass  in  der  Mitte  eine  sehr  unregelmässig  gestaltete 
vielbuchtige  Höhle  mit  grob-  und  feinhöckeriger,  stellenweise  deuUich 
papillärer  Wand  übrig  bleibt. 
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XY.  Bbhnkcke 


Die  zur  mikroskopischen  üntersuchnog  von  der  medialen  Schnitt- 
fläche entnommenen  Scheiben  wurden  in  1  proc.  Salzsftnrealkohol  entkalkt, 
im  Stttck  mit  Pikrocarmin  darchgefilrbt,  in  Celloidin  eingebettet  und  in 
Mikrotomschnitte  von  0,01 — 0,02  Mm.  Dicke  zerlegt. 

Die  Deutlichkeit  des  histologischen  Bildes  stand  der  des  ersten  To- 
mors  bedeutend  nach,  wohl  infolge  weniger  guter  Conservirung.  Immeriun 
genügten  die  Präparate  auch  für  feinere  Untersuchungen. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  wesentlich  einfaeher,  als  daa  des 
ersten  Tumors. 

Die  äussere  Umgrenzung  der  Geschwulst  ist  teils  kndehem,  taUa 
nur  fibrös.  Die  Knochenschale  ist  sehr  dünn  und  bietet  an  der 
Innenfläche  die  Erscheinungen  kräftiger  Resorption,  aussen  findet  eine 
weit  geringere  Neubildung  statt.  Dem  Knochen  liegt  nach  innen  ein 
fibröses  Gewebe  auf,  welches  da,  wo  die  Knochenkapsel  fehlt,  allein 
die  äussere  Begrenzung  des  Tumors  bildet  Bs  ist  stellenweise  sehr 
derb,  fibriilär  und  zellenarm,  zellenreicher  da,  wo  die  Resorptionsvorgiage 
am  Knochen  besonders  lebhaft  sind.  An  einzelnen  derartigen  Stellen 
nimmt  es  ganz  das  Aussehen  des  Granulationsgewebes  an  und  ist  be* 
sonders  an  einer  Stelle,  wo  es  in  etwas  dickerer  Schicht  liegt,  durehsetzt 
▼on  vielen  Riesenzellen  mit  massenhaften  Kernen,  denselben  Zellformen, 
wie  wir  sie  gleich  daneben  in  den  Lacunen  des  in  Resorption  befindliehen 
Knochens  wiederfinden.  Ferner  sind  an  einzelnen  Stellen  Hämorrhagien 
und  Anhäufungen  körnigen  Blutpigments  vorhanden. 

In  dieser  Bindegewebsschicht  eingeschlossen  liegt  eine  epitheliale 
Geschwulstmasse  (Taf.  X,  Fig.  5)  von  ausgeprägt  alveolärem  Bau, 
indem  ihre  einzelnen  Bestandtheile  von  einander  getrennt  werden  dnreh 
Bindegewebssepta,  welche  von  der  fibrösen  Kapsel  ausgehen.  Diese 
sind  von  sehr  verschiedener  Dicke,  im  Allgemeinen  reich  an  Zellen  und 
besonders  die  dicken  auch  an  Gefässen.  Die  eigentliche  Geschwulat- 
masse  ist  zusammengesetzt  aus  einer  ungeheuren  Menge  dichtgedrängter 
epithelialer  Zellmassen  der  verschiedensten  Grösse  und  Form.  Dieselben 
sind  meist  mit  vielen  kurzen  Auswüchsen  und  sehr  langen  Ausläufern 
versehen,  weiche  sich  ihrerseits  naoh  allen  Richtungen  verzweigen  und 
durcheinander  winden,  so  dass  sehr  complicirte  Gebilde  daraus  entstehen. 
Auf  geeigneten  Schnitten  ist  man  im  Stande,  solche  Systeme  vielfiMh  ver- 
zweigter Epithelmassen  weithin  zu  verfolgen.  Meist  sieht  man  natOrlieh 
auf  den  einzelnen  Schnitten  nur  die  einzelnen  Bestandtheile  zusammen- 
hangslos  in  wirrem  Durcheinander  in  Form  von  kürzeren  und  längeren 
mehr  oder  weniger  verzweigten  Zellsträngen,  welche  an  den  Enden  meist 
mit  kolbigen  oder  knospenartigen  Anschwellungen  versehen  sind,  oder 
als  einfache  runde  oder  längliche  Durchschnitte,  oder  als  etwas  um&ng- 
reichere  Epithelmassen  meist  sehr  unregelmässiger  Form  mit  beginnender 
oder  weiter  fortgeschrittener  cystischer  Umwandlung  der  inneren  Partien. 
Alle  diese  Massen  liegen  in  das  fibröse  Strome  eingebettet  und  dnd  Je 
^  nach  der  Dicke  desselben  mehr  oder  weniger  dicht  gedrängt,  sodass  sMi 
besonders  bei  schwacher  Vergrösserung  ein  äusserst  reiches  Bild  darbietet 

Was  den  feineren  Bau  der  Epithelmassen  anlangt,  so  neigt  der* 
selbe  bei  vielfacher  Verschiedenheit  doch  so  zahlreiche  Aehnliehkeltea 
mit  dem  zuerst  beschriebenen  Tumor,  dass  wir,  um  Weitläufigkeiten  su 
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▼ermeiden,  in  der  folgenden  Besohreibong  gelegentlich  anf  das  früher 
Gesagte  Bezng  nehmen  werden. 

Oehen  wir  wieder  von  den  Anfangsstadien  der  Oesohwnlstentwicklnng 
ans,  so  müssen  wir  als  solche  die  schmalen,  meist  kolbig  endenden  Zell- 
zflge  betrachten.  Sie  sind  stets  solid  and  zeigen  alle  eine  meist  ein- 
schichtige Randbekleidnng  von  Oylinderepithel  mit  centralwärts  gelegenen 
Kernen.  Der  Innenranm  ist  dicht  gefttllt  mit  kleinen  rundlichen  Zellen 
undentlicher  Gestalt,  welche  in  den  schmalen  Zellzttgen  meist  etwas  läng- 
lich wird,  der  Längsrichtung  der  Zttge  entsprechend.  In  den  etwas  brei- 
teren Zellhanfen  liegen  sie  oft  in  concentrischer  Schichtung,  sehr  ähnlich 
den  Homkngeln  der  Cancroide,  stellenweise  aber  anch  lockerer,  und  hier 
findet  sich  —  freilich  nur  selten  —  netzförmige  Anordnung  des  Epithels 
in  yerschiedenen  Graden  der  Ausbildung,  wie  wir  sie  im  ersten  Tumor 
gesehen  haben. 

Im  Allgemeinen  ist  in  dieser  zweiten  (Geschwulst  gerade  die  geringe 
Tendenz  zur  Ausbildung  eines  Netzwerks  charakteristisch,  ebenso  wie  die 
offenbar  nur  geringe  Neigung  zu  degenerativer  Veränderung  des  Epithels, 
zur  Cystenbildnng.  Denn  man  findet  zahlreiche  grosse  Zellhaufen  ohne 
eine  Spur  derselben,  und  auch  tritt  die  Cystenbildnng  nur  in  solchen, 
also  den  ältesten  Partien  ein,  niemals  in  den  jüngeren  Ausläufern.  Wo 
sie  eintritt,  finden  wir  vielfach  dieselben  Vorstufen  wie  oben,  concentrische 
Schichtung  der  Zellen,  Veränderung  der  Form  und  der  Färbbarkeit  ähnlich 
dem  Verhornungsprocess  des  Plattenepithels  —  sehr  selten  allerdings  Con- 
fluiren  zu  grösseren  homogenen  Platten  —  Auftreten  von  Vacuolen  in  den 
veränderten  Zellen,  Zusammenfliessen  derselben  in  Cysten.  Auch  die  ge- 
wöhnlich sehr  spärlichen  Inhaltsmassen  verhalten  sich  im  Allgemeinen  wie 
oben.  Bisweilen  ist  der  Process  der  Cystenbildnng  vorbereitet  durch  die 
Bildung  eines  netzartigen  Gewebes,  man  findet  sehr  selten  auch  jene 
grobmaschige  wabenartige  Ausbildung  des  Netzes  —  aber  die  Regel  ist 
hier  das,  was  im  ersten  Tumor  zu  den  Ausnahmen  gehörte,  dass  sich 
die  Cysten  aus  dem  unveränderten  Epithelgewebe  herausbilden  (Taf.  X, 
Fig.  ßce). 

Die  Zellen  zeigen  nämlich,  ohne  sich  in  Anordnung  oder  Gestalt 
merklich  zu  verändern,  nach  dem  Centrum  zu  allmählich  eine  stärkere 
Protoplasma-  und  schwächere  Kernfärbung,  sie  Stessen  sich  dann  in  grossen 
Mengen  teils  einzeln,  teils  in  Fetzen  ab  und  liegen  nunmehr  in  lockeren 
und  ungeordneten  Haufen  im  Innern.  Erst  hier  quellen  sie  auf  zu  viel- 
gestaltigen Gebilden,  in  deren  Innern  man  Vacuolen  mit  körnigem  In- 
halt auftreten  sieht.  Diese  zerfallen  in  bekannter  Welse  und  so  entsteht 
aUmählich  der  Hohlraum. 

Diese  verschiedenen  Formen  der  Höhlenbildung  sind  übrigens  nicht 
streng  von  einander  geschieden,  vielfach  kommen  sie  gleichzeitig  vor. 

Die  Oberfläche  der  centralen  Höhle  der  Geschwulst  zeigte,  wie 
oben  schon  angedeutet,  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen.  Sie  ist  theils 
flachhöckerig  und  etwas  abgeglättet,  theils  feinpapillär;  tiefe  Spalten 
senken  sich  an  einzelnen  Stellen  in  die  Geschwulst  ein  und  geben  ihr 
dadurch  ein  groblappiges  Aussehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt,  dass  bei  dieser  Höhlenbildung  sowohl  das  Epithel,  wie  das  Binde- 
gewebe beteiligt  ist.    Die  Vorgänge  im  Epithel  schliessen  sich  eng 

D^otoolw  ZeitMshiift  f.  Chiraigle.  XUL  Bd.  29 


442 


XY.  Bbmioickb 


an  die  schon  erwähnten  Degenerationsprocesse  an.  An  der  OberflUche 
und  ganz  besonders  in  jenen  tiefen  spaltfönnigen  Fortsätzen  der  Höhle 
sehen  wir,  wie  die  Epithelmassen  sich  lockern,  anseinanderfallen;  ne  ver- 
lieren ihren  Abschlnss  durch  Cylinderzellen  und  bröckeln  gewissermaaaen 
in  die  Höhle  und  die  Spalten  hinein  ab,  so  dass  stellenweise  nur  die 
Gylinderzellenschicht  oder  gar  nnr  ein  Teil  derselben  übrig  bleibt.  Da 
wo  die  Oberfläche  des  Tnmors  makroskopisch  feinpapillär  erschien,  ragen 
die  bindegewebigen  Stromabalken  in  das  Lumen  hinein,  gewöhnlich  noch 
mit  den  Resten  des  Epithels  überzogen,  stellenweise  aber  auch  gana  ohne 
dieselben  als  reine  Bindegewebspapillen.  Gelegentlich  gelingt  es,  den 
Znsammenhang  der  centralen  Höhle  durch  eine  der  grossen  Spalten  und 
kleineren  Nebenspalten  bis  in  eine  kleinere  Höhle  zu  yerfolgen,  die  sieh 
innerhalb  einer  Epithelmasse  nach  den  oben  geschilderten  Regeln  ausbildet 

Die  Vorgänge  im  Bindegewebe  sind  ebenfalls  degenerativer  Natv. 
Dasselbe  lockert  sich  vielfach  in  der  Nähe  der  Höhienoberfläehe ,  die 
Fibrillen  und  die  Zeilen  werden  durch  weite  Zwischenräume  getrennt, 
weiche  sich  stellenweise  zu  grösseren  unregelmässigen  Spalträumen  er- 
weitern (Taf.  X,  Fig.  6  cb).  Weiterhin  tritt  eine  gänzliche  Auflösung 
des  Oewebes  ein,  so  dass  an  solchen  Stellen  die  epithelialen  Zellaflge 
allein  übrig  bleiben.  Dieser  Vorgang  führt  an  mehreren  Stellen  zu  Bil- 
dern von  Cystenbildung,  welche  wohl  geeignet  sind,  bei  oberfläch- 
licher Beobachtung  den  Eindruck  richtiger  epithelialer  Cysten  vorzu- 
täuschen (Taf.  X  u.  XI,  Fig.  5  u.  7  cb).  Nämlich  gelegentlich  sind  die  Epi- 
thelmassen so  angeordnet,  dass  sie  schmale  netzartige  Züge  um  dickere 
Bindegewebsbalken  oder  besser  Zapfen  bilden.  Oerade  hier  bat  stellen- 
weise eine  absolute  Auflösung  des  Bindegewebes  stattgefunden,  so  dass 
wir  Hohlräume  vor  uns  sehen,  die  mit  einem  regelmässigen  Cylinderzellen- 
saum  ausgekleidet  sind.  Solche  Cysten  finden  wir  an  mehreren  Stellen 
in  grösserer  Zahl  dicht  neben  einander,  nur  durch  die  sdimalen  Epitbel- 
züge  getrennt  (Taf.  XI,  Fig.  7  cb),  Sie  enbalten  meist  eine  homogene, 
die  Pikrinfärbung  stark  annehmende  Inhaltsmasse,  in  der  stellenweise 
noch  Reste  von  Blndegewebsfibrillen  erkennbar  sind,  oft  sind  sie  aueh 
leer,  bisweilen  endlich  taucht  ein  Epithelialgebilde  inselförmig  mitten  in 
ihnen  auf  oder  erstreckt  sich  als  schmaler  Fortsatz  in  sie  hinein. 

Das  mikroskopische  Bild  wird  wesentlich  complicirt,  sein  Veratäad- 
niss  oft  sehr  erschwert  dadurch,  dass  die  cystischen  DegenerationsvorgäBge 
im  Epithel  sich  neben  und  zwischen  den  ietztgeschilderten  abspielen. 
Man  findet  diese  beiden  genetisch  absolut  verschiedenen  Arten  von  Hohl- 
räumen neben  einander  (Taf.  X  u.  XI,  Fig.  5  u.  7),  ja  es  kommt  sogar 
eine  Vermischung,  ein  Zusammenfliessen  derselben  vor  (Taf.  XI,  Fig.  7  a). 

Demgemäss  ist  das  Bild  der  Höhlenoberfläche  in  seinen  Einzelheiten 
sehr  complicirt  und  man  ist  nicht  überall  zu  sagen  im  Stande,  welehe 
Partien  derselben  dem  Bindegewebe,  welche  dem  Epithel  angehören. 
Auch  da  wo  die  Oberfläche  makroskopisch  feinhöckerig  und  dabei  eigen- 
thümlich  platt  erschien,  ist  mikroskopisch  der  Abschlnss  nach  der  Ober- 
fläche zu  durchaus  unregelmässig,  bald  durch  Epithel,  bald  durch  Binde- 
gewebe gebildet;  an  letzterem  findet  sich  stellenweise  eine  gewisse  Ab- 
glättung, auch  eine  kräftige  Infiltration  mit  Rundzellen. 

Es  wird  hierdurch  wahrscheinlich,  dass  in  dem  ursprünglich  giBzUeh 
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soliden  Tumor  die  Bildung  der  centralen  Höhle  so  vor  sich  ging,  dass 
sich  in  den  centralen  epithelialen  Massen  (den  älteren)  Cysten  ansbil- 
deten,  welche,  dem  vielverzweigten  Bau  der  ersteren  entsprechend,  spalten- 
fönnige  Fortsätze  hatten.  Indem  nun  daneben  die  degenerative  Veränder- 
ongen  des  Bindegewebes  einhergingen,  kam  durch  das  Znsammenwirken 
dieser  beiden  Vor^nge  und  dnrch  Gonfluenz  der  Hohlräume  allmählich 
die  grosse  vielbuchtige  Höhle  zu  Stande. 

Es  sei  hier  noch  auf  eine  andere  Veränderung  im  Bindegewebe  auf- 
merksam gemacht,  das  Auftreten  hyaliner  Massen,  meist  auch  in 
der  Nähe  der  centralen  HOhle.  Es  sind  homogene,  die  Pikrinfärbung  in 
wechselnder  Intensität  annehmende  Streifen  verschiedener  Länge  und 
Breite,  welche  mitten  im  fibrillären  Bindegewebe  liegen  und  unmittelbar 
aus  demselben  hervorgehen.  In  den  Anfangsstadien  sieht  man  noch  die 
Andeutung  von  Fibrillen,  auch  wohl  noch  einzelne  undeutliche  Kerne. 
Wo  die  Septa  schmal  sind,  sind  sie  oft  ganz  und  gar  hyalin.  Die  hyalinen 
Massen  scheinen  den  Auflösungsvorgängen  im  Bindegewebe  stärkeren 
Widerstand  entgegenzusetzen,  wenigstens  finden  sie  sich  besonders  in 
jenen  papillären  Auswüchsen  der  Höhle. 

Auch  bei  dieser  Oeschwulst  ist  das  Wachsthum  centrifugal.  Im 
Allgemeinen  sind  die  peripheren  Theile  die  jüngsten.  Allerdings  nicht 
überall,  wir  finden  dort  auch  einige  ausgebildete  Cysten. 

Viel  weniger  als  in  dem  ersten  Tumor  finden  wir  hier  das  Ein- 
wuchem  von  Geschwulstmasse  in  das  umgebende  Bindegewebe  und  den 
Knochen.  Im  Allgemeinen  schliesst  das  Geschwulstgewebe  nach  der  Peri- 
pherie hin  ziemlich  glatt  ab,  indem  es  durch  die  fibröse,  resp.  Knochen- 
kapsel umgrenzt  wird.  Nur  an  vereinzelten  Stellen  begegnet  man  ab- 
gesprengten Epithelmassen  etwas  weiter  nach  der  Periperie  hin;  sie  finden 
sich  aber  nie  in  den  Markränmen  der  Knochenkapsel. 

Trotz  aller  Verschiedenheiten  im  makroskopischen  wie  mikro- 
skopischen Bilde  lässt  das  letztere  keinen  Zweifel  zu,  dass  die  beiden 
Tumoren  genetisch  gleich  und  von  der  Schmelzanlage  ausgegangen 
zu  denken  sind.  Wenn  wir  mit  Kruse  (1.  c.)  die  analogen  Verhält- 
nisse der  normalen  Zahnentwicklung  zum  Vergleich  heranziehen,  so 
stellt  die  zweite  Geschwulst  gewissermaassen  die  niedrigere  Ent- 
wicklungsstufe dar,  die  erste  den  höheren  Grad  der  Ausbildung.  Denn 
hier  tritt  einmal  die  charakteristische  Netzform  des  epithelialen  Ge- 
webes viel  stärker  hervor  und  dann  sind  auch  die  Degenerations- 
vorgftnge,  welche  zur  Oystenbildung  führen,  weit  ausgebildeter.  Sie 
gipfeln  in  dem  Process  der  Durchwucherung  und  des  schliesslichen 
Ersatzes  des  Epithels  dnrch  Bindegewebe.  Zur  Beantwortung  der 
Frage,  ob  und  in  wieweit  dieser  eigenthttmliche  Vorgang,  der  soweit 
mir  bekannt  ist,  in  der  Literatur  dieser  Geschwülste  bisher  nicht  be- 
schrieben ist,  sein  Analogon  in  physiologischen  Verhältnissen  findet, 
mit  anderen  Worten,  ob  bei  der  Bildung  der  Zähne  das  Schmelz« 
Organ,  nachdem  es  seine  Aufgabe  erfüllt  hat,  auf  dieselbe  Weise 
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Yerschwindet,  habe  ich  die  normale  Zahnanlage  eines  intra  partam 
gestorbenen  aasgetragenen  Kindes  näher  untersacht  (Taf.  XI,Fig.  8): 

In  anmittelbarer  Nähe  der  Reste  des  Schmelzorgans  tritt  eine 
sehr  starke  Vascalarisation  des  Bindegewebes  ein,  die  prall  mit  Blat 
gefüllten  jaagen  Capillaren  wachsen  gegen  den  dttnnen  Epithelstreifen 
vor,  derselbe  zerfällt  in  einzelne  Brachstücke,  welche  sich  bisweilen 
in  schlaachförmiger  Anordnung  zwischen  die  Capillaren  einsenken. 
Die  aas  ihrem  Zusammenhange  gelockerten,  stellenweise  ganz  ver- 
einzelten Epithelzellen  werden  umgeben  und  umwachsen  von  den 
Capillaren  und  verschwinden  schliesslich  ganz. 

Eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Vorigen  in  unserem  ersten 
Tumor  ist  nicht  zu  verkennen.  Eine  noch  weiter  gehende  lieber- 
einstimmung  der  mikroskopischen  Bilder  ist  von  vom  herein  nicht 
zu  erwarten,  da  es  sich  in  der  Geschwulst  um  einen  dicken  Epithel- 
belag handelt,  der  eine  intensive  Thätigkeit  des  Bindegewebes  in 
Anspruch  nimmt,  hier  aber  nur  um  ein  wenige  Zellenreihen  starkes 
Epithelband.  0 

Was  die  Beschaffenheit  der  in  den  Maschen  des  epithelialen 
Netzgewebes  befindlichen  Flüssigkeit  anlangt,  so  war  darüber  an 
den  Spirituspräparaten  der  Geschwülste  natürlich  kein  Aofochlass  zu 
erlangen.  Am  frischen  Schmelzorgan  eines  6  monatlichen  FOtas  wies 
Prof.  Marchand  nach,  dass  die  Schmelzzellen  kein  Glykogen  ent- 
hielten. Bei  Zusatz  von  Essigsäure  zu  einem  frischen  Zellprilparat 
entstand  in  der  aus  den  Maschen  des  Netzes  stammenden  Flüssigkeit 
eine  feinfädige  Gerinnung.  Es  scheint  sich  also  um  eine  schleim- 
ähnlicbe  Substanz  zu  handeln.  Es  liegt  nahe,  an  eine  Aehnlichkeit 
mit  unseren  Tumoren  zu  denken. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  die  neuere  Literatur  der 
von  der  Scbmelzanlage  ausgehenden  Kiefertumoren;  wir  haben  die 
hierher  gehörenden  Arbeiten  eingangs  aufgeführt. 

Malassez^)  berichtet  Uber  eine  centrale  solide  Epithelgeschwulat  im 
Unterkiefer  eines  11jährigen  Knaben,  weiche  zusammengesetzt  war  ans 
Strängen  und  Haufen  von  gedrängten  polyedrischen  Zellen  mit  oder  ohne 
Riffzelienbildung  oder  aus  sternförmigen  Zellen,  die  sich  netzartig  an 

1)  Die  Anschauungen  Ribbert*s  über  die  Histogeneae  des  Cardnoms,  wekke 
er  in  seinen  Arbeiten  über  diesen  G^nstand  vertritt  (Virchow's  ArchiT  Bd.  1^, 
S.  433.  Centralbl.  f.  Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  tSM, 
8.  696  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1895,  Nr.  4)  erinnern  in  sofern  an  die 
Vorgänge  bei  der  normalen  Zahubildung  und  in  unserer  ersten  Geschwulst,  als 
auch  er  einen  Activit&tszustand  des  Bindegewebes  annimmt ,  ein  gewissermaasca 
aggressives  Verhalten  desselben  gegen  das  Epithel. 

2)  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  III.  s^rie»  tome  Y,  YL 
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einander  schlössen.  Oft  vergrösserten  sich  die  Maschen  zu  Yacnolen. 
Es  fanden  sich  ferner  ausgebildete  Cysten  mit  Epithelauskleidnng,  innen 
meist  abgeplattete  Zellen  ^  weiter  peripher  alle  die  ersterwähnten  Zell- 
formen mit  Netzgewebe,  Yacnolen  n.  s.  w. 

Ein  mnltilocaläres  Unterkieferkystom  bei  einem  60  jährigen  Manne^ 
welches  Malassez  weiter  beschreibt,  war  gebildet  ans  einer  grossen 
Zahl  ansgebildeter  Cysten  nnd  solchem  Gewebe ,  welches  die  Vorstufen 
desselben  enthielt:  Zellstränge  and  -schlänche,  anregelmässige  solide 
und  cystische  Massen ,  Alles  sprossend  and  anastomosirend.  Anf  alle 
histologischen  Details  einzugehen  hiesse  sehr  viel  von  dem  wiederholen^ 
was  wir  in  unserem  ersten  Tumor  geschildert  haben.  Die  ausserordent- 
liche Aehnlichkeit  geht  sehr  deutlich  aus  den  Malassez 'sehen  Abbil- 
dungen hervor:  die  schmälsten  Zellstränge  bestehen  ans  zwei  Reihen 
cyllndrischer  Zellen,  da  wo  sie  breiter  werden,  schieben  sich  platte  oder 
polyedrische  ein,  oft  mit  Riffbildung  oder  Netzanordnuug;  auch  Vacuolen- 
bildong  und  Andeutung  concentrischer  Schichtung.  Auch  Malassez 
findet  vielfach  Anklänge  an  den  Bau  von  Cylindromen  oder  einen  myxo- 
matösen  Charakter  des  epithelialen  Oewebes,  da  wo  eine  besonders  massen- 
hafte Vacuolenbildung  auftritt.  Auch  richtige  kleine  Cysten  finden  sich 
innerhalb  solchen  Gewebes ,  die  von  platten  concentrisch  angeordneten 
Zellen  umgeben  sind  und  aus  einer  Vacuole  sich  entwickeln  oder  durch 
das  Zusasunenfliessen  mehrerer.  In  höherer  Ausbildung  haben  die  klei- 
neren Cysten  eine  periphere  Schicht  von  Cylinderzellen,  auf  welche  nach 
innen  eine  Schicht  platter  Zellen  entweder  sofort  folgt  oder  von  ersterer 
getrennt  durch  eine  intermediäre  Zone  von  polyedrischen  oder  sternför- 
migen Zellen  mit  oder  ohne  Yacnolen.  Bei  den  grossen  Cysten- war  die 
Epithelauskleidung  einfacher,  die  tiefliegende  Zellschicht  nicht  mehr  senk- 
recht zur  Oberfläche  angeordnet,  sondern  schräg,  bisweilen  sogar  voll- 
ständig abgeplattet  und  parallel  geschichtet,  wie  die  oberflächlichen  Lagen. 
In  einem  anderen  Theil  des  Tumors  trugen  die  epithelialen  Massen  mehr 
den  Charakter  des  gewöhnlichen  Plattenepithels,  wenigstens  in  ihrer  groben 
Configuration,  auch  durch  das  Yorkommen  hornkugeiartiger  Schichtungen. 

Es  erinnert  dieser  Theil  der  Geschwulst  mehr  an  unseren  soliden 
(zweiten)  Tumor,  bei  welchem  gleichfalls  die  Epithelmassen  viel  mächtiger 
und  solider  sind  als  bei  dem  Kystom  und  bei  schwacher  Yergrösserung 
und  fluchtiger  Betrachtung  stellenweise  wohl  auch  einer  aus  Plattenepithel 
zusammengesetzten  Geschwulst  gleichen,  wozu  auch  die  concentrischen 
Schichtungen  beitragen. 

Kruse's  Arbeit  bringt  den  Untersuchungsbefand  von  drei  epithe- 
lialen Unterkiefertumoren.  Der  erste  stellt  eine  hfihnereigrosse  einkam- 
merige  Knocheucyste  dar,  welche  mit  einer  sehr  verschieden  (bis  12  Mm.) 
dicken  Auskleidung  von  Geschwulstgewebe  versehen  ist  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  zierliche  dendritisch  verzweigte,  durchweg 
solide  Zapfen  polygonaler  epithelialer  Zellen  in  einem  bindegewebigen 
Stroma.  Grosse  Aehnlichkeit  bestand  mit  den  Zellen  der  Schmelzanlage 
eines  3 — 4  monatlichen  Foetus;  an  einigen  Stellen  fand  sich  bereits  eine 
Differenzirung  zu  wohlausgebildeten  Cylinderzellen. 

In  der  zweiten  Geschwulst  fanden  sich  dieselben  epithelialen  Zell- 
massen, in  deren  grösserem  Theil  jedoch  eine  Differenzirung  in  einen 
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peripheren  Cylinderzellenbesatz  stattgefimdeD  hatte,  während  die  centralen 
Partien  an8  platteren  Zellen  sich  znsammenBetsten.  In  einer  Ansahl  Zell- 
zapfen fanden  sich  kleine,  ans  mncinöser  Umwandlung  hervorgegangene 
Cysten.  Ein  Analogon  ftir  die  Zellformen  dieser  Geschwulst  bot  das 
Schmelzorgan  eines  6  monatlichen  Fötus. 

Im  dritten  Fall  war  der  Unterkiefer  durch  ein  System  mikrosko- 
pischer bis  hUhnereigrosser  Cysten  zu  einer  dttnnen  Schale  auseinander- 
getrieben. Daneben  fanden  sich  mikroskopische  Yorstadien  in  Form  von 
Epithelhaufen  und  -zapfen  mit  wandständiger  Gylinderzellschicht  und 
FtfUung  von  polygonalen  Zellen.  Diese  zeigten  da,  wo  sich  Cystenbildung 
vorbereitet,  die  Umbildung  zu  dem  bekannten  Netzwerk.  In  den  klei- 
neren Cysten  fand  sich  niedriges  Cylinderepithel  als  Wandbekleidnng,  in 
den  grösseren  peripher  niedriges  Epithel  und  darauf  eine  drei-  bis  vier- 
schichtige Lage  platter  Zellen,  der  Cnticula  des  durchbrechenden  Zahns 
entsprechend.  In  den  Cysten  fanden  sich  stellenweise  aufgequollene, 
atark  granulirte  platte  Zellen  mit  schwacher  KernfiLrbung,  Degenerations- 
formen, wie  wir  sie  oben  ebenfalls  beschrieben  haben,  und  ebenso  zu 
deutende  kleine  rundliche  Zellen  mit  eigenthttmlich  braunem  Centrum. 

Yon  diesen  Kruse 'sehen  Tumoren  ist  es  besonders  der  letzte,  wel- 
cher mit  unserem  ersten  mancherlei  gemeinsam  hat  Allerdings  fehlen 
gänzlich  der  von  uns  beobachtete  Modus  der  Cystenbildung  ans  homo- 
genen Schollen  und  Platten  sowie  jene  eigenthttmlichen  Wucherongsvor- 
gänge  des  Bindegewebes.  Falls  unsere  Ansicht  richtig  ist,  dass  jener 
Ersatz  des  Epithels  durch  Bindegewebe  sein  physiologisches  Analogon  in 
dem  Yerschwinden  des  Schmelzorgans  nach  der  Yollendnng  der  Zahnbild- 
ung hat,  so  würde  man,  um  in  dem  von  Kruse  gebrauchten  Bilde  zu 
bleiben  —  der  seine  drei  Tumoren  als  eine  gewissermaassen  aufsteigende 
Reihe  auffasst,  in  der  das  Anfangsglied  den  histologischen  Yerhftltnissen 
einer  sehr  frühen  fötalen  Periode  entspricht,  während  die  anderen  beiden 
Glieder  fortgeschrittenere  Stadien  der  Entwicklung  resp.  DegeneratioD 
darstellen  —  unser  Kystom  als  ein  noch  höher  stehendes  Olied  jener  Kette 
bezeichnen  können. 

Ein  von  Nasse  beschriebener  Unterkiefertumor  (centrales  parodon- 
täres  Kystom)  zeigte  eine  lappige  unregelmässige  Schnittfläche  und  enthielt 
viele  Cysten  bis  Erbsen-  und  Bohnengrösse.  Mikroskopisch  fanden  sieh 
ausserdem  zahlreiche  solide  epitheliale  Zellhaufen  aus  uuregelmässig  poly- 
gonalen Zellen  mit  Cylinderepithelumgrenzung.  Stellenweise  zeigte  sieh 
das  typische  Netzwerk,  auch  fanden  sich  Zellhaufen  mit  Andeutung  einer 
concentrischen  Schichtung.  Die  Cystenbildung  erfolgte  unter  Auftreten 
von  Yacuolen  in  den  Zellen  und  Confluiren  derselben. 

Winterk  amp  beschreibt  (S.  26 — 33)  eine  Knochencyste  des  ünter^ 
kiefers,  die  mit  epithelialer  Geschwulstmasse  ausgekleidet  war.  Es  fon- 
den  sich  hier  rundliche  und  unregelmässig  geformte  Hänfen  von  Zellen 
ohne  bestimmte  Gestalf,  einfache  mit  einer  Schicht  Cylinderzellen  beklei- 
dete Schläuche,  ferner  solche  mit  kolben-  und  bimförmiger  Anftreibnng 
mit  einer  Füllung  von  rundlichen  abgeplatteten  oder  sternförmigen  Zellen. 
Der  Process  der  regressiven  Metamorphose  beginnt  in  den  Centren,  dweb 
coUoide  Degeneration  der  Zellen  entstehen  oystische  Hohlräume,  welche 
nach  der  Peripherie  hin  wachsen,  bis  nur  die  Cylinderzellschicht  alleia 
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übrig  bleibt.  Dnrch  Conflniren  benacbbarter  Cysten  entstehen  vielbnch- 
tige  Höhlen.  Winterkamp  betont  die  Aehnlichkeit  seiner  Bilder  mit 
denen  von  Malassez  und  K rase's  dritter  Oeschwnlst. 

Zum  Schlnss  ist  noch  die  Arbeit  von  Dernjinsky  zu  erwähnen. 
Es  handelt  sieh  nm  einen  centralen  soliden  Unterkiefertnmor;  der  eine 
grosse  Anzahl  kleiner  Cysten  enthielt.  Mikroskopisch  bestand  derselbe 
ans  einem  bindegewebigen  Gerüst,  dessen  Balken  umschlossen  und  von 
einander  getrennt  sind  dnrch  schmale  Lagen  epithelialer  Elemente  von 
meist  spindelförmiger  abgeplatteter  Oestalt.  Wo  die  Lagen  breiter  wer- 
den,  differenziren  sie  sich  in  bekannter  Weise  in  cylindrische,  polymorphe 
und  platte  Zellen,  an  einzelnen  Stellen  tritt  auch  Netzgewebe  auf,  auch 
finden  sich  wenige  nnregelmässige  kleine  cystische  Hohlräume  in  ihnen. 
Aber  das  was  der  Geschwulst  den  cystischen  Charakter  yerleiht,  ist  eine 
schleimige  Degeneration  des  Bindegewebes,  wobei  Hohlräume  entstehen, 
in  deren  Centren  das  ödematöse,  schleimig  entartete  Bindegewebe  meist 
erhalten  bleibt  Die  Cysten  epithelialen  Ursprungs  sind  mikroskopisch 
klein  und  kommen  für  das  makroskopische  Aussehen  der  Geschwulst  nicht 
in  Betracht. 

Wir  haben  also  hier  einen  ähnlichen  Vorgang  im  Bindegewebe  wie 
in  unserem  zweiten  Tumor,  wenn  er  auch  weniger  in  den  Vordergrund 
tritt  und  bei  Weitem  nicht  in  dem  Grade  fbr  das  makroskopische  Aus- 
sehen bestimmend  ist.  Es  ist  mir  aus  der  Literatur,  auch  der  älteren, 
kein  Fall  bekannt,  welcher  in  dieser  Beziehung  zum  Vergleich  herange- 
zogen werden  könnte. 


Nachtrag. 

Nach  Abschloas  dieser  Untersuchungen,  deren  Veröffentlichung 
sich  lange  verzögert  hat,  sind  noch  einige  einschlägige  Arbeiten  er- 
schienen, über  die  ich  im  Folgenden  berichte. 

ChibretO  gicbt  die  sehr  sorgfilltige  Analyse  einer  Geschwulst  am 
rechten  Unterkiefer  eines  53jährigen  Mannes,  welche  in  5  Jahren  die 
Grösse  eines  neugeborenen  Kindskopfs  erreicht  hatte.  Nach  Resection 
des  Kiefers  erfolgte  Heilung.  Der  von  einer  dünnen  Knochenschale  um- 
schlossene Tumor  enthielt  4  bis  5  haselnussgrosse  Cysten.  Mikroskopisch 
sah  man  im  bindegewebigen  Stroma  epitheliale  Zellmassen  des  verschieden- 
artigsten Baues,  Bilder,  wie  sie  schon  vielfach  beschrieben  sind :  Haufen 
und  Züge  von  epithelialen  Zellen  theils  mit  Differenzirung  zu  Netzgewebe; 
Cysten  mit  geschichtetem  Epitbelbelag.  Stellenweise  haben  die  Cylinder- 
zellen  des  peripheren  Besatzes  der  nicht  cystisch  veränderten  Epithel- 
massen ganz  die  Gestalt  der  physiologischen  Scbmelzzellen  angenommen 
und  man  bemerkt  an  ihrer  Peripherie  ein  schmales  Band  wahren  Zahn- 
schmelzes. Diesem  legt  sich  peripher  eine  aus  dem  Bindegewebe  her- 
vorgehende amorphe  Substanz  an,  ein  Mittelding  zwischen  Cement  und 

1)  Contribution  k  T^ude  anatomo-pathologique  des  Epitheliomas  adamaotins^ 
Archives  de  M^decine  ezpdrimentale  et  d* Anatomie  pathologique.  I.  S6rie,  TomeVL 
1894,  No.  2  (1  Mars  1894).  Auch  als  Thöse  (Paris  1894)  erschienen,  aber  ohne 
Figuren. 
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Zahnbein;  welche  von  Halassez  bei  verschiedenen  Zahnaffeetionen  ge- 
fanden nnd  Tissa  c6mento-dentinaire  genannt  ist 

Diese  Geschwulst  gehört  sonach  zu  den  bemerkenswerthesten  der 
ganzen  Gattung.  Sie  stellt  gewissermassen  die  höchste  Bntwicklnng  des 
nengebildeten  Gewebes  dar,  indem  sie  die  Endproducte  der  Zahnentwick- 
lung enth&lt.  In  dieser  Beziehung  ist  ihr  allein  die  von  Bernays^)  be- 
schriebene Neubildung  zu  vergleichen,  in  welcher  sich  ebenfalls  Schmels 
fand,  aber  ohne  gleichzeitige  Dentinablagerung. 

Becker  2)  beschreibt  die  EJefergeschwulst  einer  41jährigen  Frau, 
welche  sich  ans  einer  3  Jahre  zuvor  zunächst  mit  Erfolg  operirten  Cyste 
entwickelt  hatte.  Resection,  Heilung.  Der  Tumor  bestand  aus  dem  za 
einer  dünnen  Knochenschale  aufgetriebenen  linken  Unterkiefer  und  ent- 
hielt mehrere  bis  wallnussgrosse  Cysten,  die  mit  einer  theils  glatt  glän- 
zenden, theils  schwammigen  Membran  ausgekleidet  waren.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  in  spärlichem  Stroma  epitheliale  Zellmassen, 
von  soliden  Zügen  und  Haufen  bis  zur  vollkommensten  Auabildung  der 
Cysten  durch  alle  Zwischenstufen  hindurch  (Auftreten  von  Netzgewebe, 
CoUoidkugeln  und  cancroidperlenähnliche  Bildungen).  Die  Cysten  tragen 
einen  Belag  von  Cylinderzellen.  „In  einigen  finden  sich  weite,  mit  En- 
dothel ausgekleidete  Capillarschlingen,  die  aus  dem  Zwischengewebe  durch 
die  Alveolarwand  durchgewandert  sind'' ;  „stellenweise  geht  eine  Capillar- 
schlinge  von  dem  einen  in  den  benachbarten  Hohlraum  ttber.'' 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  bei  einem  39  jährigen  Manne  eine 
Cyste  des  Unterkiefers  incidirt,  in  der  der  Weisheitszahn  locker  lag; 
nach  3  Jahren  war  ein  Recidiv  von  Htthnereigrtfsse  entstanden.  Nach 
gründlicher  Entfernung  der  Geschwulst  erfolgte  Heilung  mit  erhaltener 
Gontinuität  des  Kiefers.  Der  lingualen  Wand  der  einkammerigen  Cyste 
sass  mit  breiter  Basis  ein  fast  wallnussgrosser  papillomattfser  Tumor  aof. 
Mikroskopisch  bestehen  die  papillomatösen  Partien  ganz  aus  Epithel: 
einschichtigem  Cylinderzeilbesatz,  das  Innere  aus  dichtgedrängten  poly- 
gonalen Zellen,  von  denen  eine  Anzahl  aufgequollen  ist.  Einige  perl- 
kugelähnliche  Gebilde;  stellenweise  beginnende  Vacnolenbildung  und 
Stemzellen,  keine  wirklichen  Cysten.  „Zwischen  den  einzelnen  Zotten 
findet  sich  ein  mässig  kernreiches  Bindegewebe,'^  in  diesem  eingesprengt 
solide  Zellzapfen,  die  als  Anfangsstadien  anzusehen  sind.  Zahlreiche 
Capillaren  „durchziehen  in  gerader  Richtung  den  freien  Raum  zwischen 
Stroma  und  Papillen,  treten  an  letztere  heran,  aber  niemals  hinein  und 
umgeben  sie  mit  ihrem  Maschenwerk.  Niemals  findet  man  an  dem  freien 
Rande  des  bindegewebigen  Stromas  einen  Epithelbesatz.'' 

Der  erste  Tumor  wird  als  „multiloculäres  Cystom",  der  zweite  als 
„centrales  Papillom"  des  Kiefers  bezeichnet 

Beckers  Mittheilungen  haben  manches  AussergewOhnliche.  In  der 
ersten  Geschwulst  treten  die  Gefässe  durch  die  Wand  der  Hohlräume  in 
das  Innere  derselben  ein,  gehen  aus  einer  Alveole  in  die  benachbarte 


1)  A  case  of  cystic  tumor  of  the  jaw  in  a  negro.  The  Medieal  Record,  Vo- 
lume 28,  New  York  1885,  S.  1-5. 

2)  Zur  Lehre  von  den  gutartigen  centralen  EpithelialgeschwOlsten  der  Kiefer- 
knochen. Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XLYII. 
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über.  Es  ist  dies  ein  Befand,  der  meines  Wissens  bei  diesen  Oeschwfllsten 
noch  nie  erhoben  ist.  Mit  dem  von  mir  beschriebenen  Vorgang  der  Darcb- 
wachemng  des  Epithels  mit  jungem  geftsshaltigem  Bindegewebe  kann 
er  —  wenigstens  nach  dem  Bilde  (Fig.  3)  —  nicht  yerglichen  werden, 
denn  bei  Becker  handelt  es  sich  nm  ganz  isolirte  Capillaren,  die  in 
eine  epithelbekleidete  Cyste  hineinbrechen.  Wie  verh&lt  sich  das  Epithel 
zu  diesem  Einbruch?  Wird  es  einfach  durchbrochen?  Wie  sollen  wir 
uns  den  weiteren  Verlauf  und  die  Endigung  der  Oefilsse  in  den  Alveolen 
vorstellen,  wie  überhaupt  ihre  Aufgabe  an  dieser  Stelle,  im  Innern  von 
epithelbekleideten  Cysten?  Derartige  Fragen  mttssen  sich  aufdrängen; 
der  Befand  ist  so  aussergewöhnlich,  dass  eine  nähere  Erläuterung  wohl 
am  Platze  gewesen  wäre. 

Die  Beschreibung  der  zweiten  Geschwulst  stellt  gleichfalls  nicht  alle 
Punkte  klar.  Der  Name  Papillom''  dürfte  nicht  eben  glücklich  ge- 
wählt sein,  da  „Papillen'',  d.  h.  ein  bindegewebiger  Grundstock,  fehlen. 
Man  hat  vielmehr  das  Bindegewebe  —  wenn  ich  Beckers  Worte  recht 
verstehe  —  als  nur  hier  und  da  sich  findende  äussere  Hülle,  ge- 
wissermaassen  als  den  Kitt  aufzufassen,  der  die  Beeren  des  trauben- 
fiSrmigen  Tumors  zusammenhält  und  wohl  gleichzeitig  die  Ernährung  der 
epithelialen  Gebilde  besorgt:  ein  jedenfalls  sehr  auffallendes  örtliches 
Verhältniss  des  gefässtragenden  bindegewebigen  Stromas  zu  einer  epithe- 
lialen Geschwulst,  für  das  sich  eine  Erklärung  aus  den  geringen  An- 
deutungen über  die  Art  des  Wachsthums  der  Geschwulst  nicht  ohne 
Weiteres  ableiten  lässt.  —  Schwer  verständlich  ist  ferner  Fig.  7.  Zahl- 
reiche Capillaren  durchziehen  den  „freien  Raum  zwischen  Stroma  und 
Papillen."  Sollte  dieser  freie  Raum  nicht  ein  Kunstproduct  sein,  ent- 
standen durch  die  Schrumpfung  im  Alkohol  oder  directe  Zerreissung  bei 
der  Präparation,  wobei  die  elastischen  Wandungen  der  Gefässe,  welche 
die  epithelialen  Gebilde  umspülen,  allein  erhalten  blieben?  Hierfür 
spricht  doch  auch,  dacs  sich  an  dem  „freien  Rande  des  bindegewebigen 
Stromas"  niemals  ein  Epithelbesatz  fand.  Allenfalls  könnte  man  sich 
den  freien  Raum  auch  durch  Degeneration  und  Einschmelzung  des  Binde- 
gewebes entstanden  denken,  analog  den  Vorgängen  in  dem  zweiten  von 
mir  beschriebenen  Tumor;  doch  könnte  ein  derartiger  Process,  der  jeden- 
falls eine  Anzahl  üebergangsbilder  bieten  würde,  dem  Untersucher  wohl 
kaum  entgangen  sein.  Sehr  wünschenswerth  würden  die  Abbildungen  von 
Uebersichtsschnitten  sowohl  parallel  wie  senkrecht  zur  Längsaze  der  Ge- 
schwulst bei  schwacher  Vergrösserung  'gewesen  sein.  Bios  nach  der  vor- 
liegenden Beschreibung  ist  das  topographische  Verhältniss  des  Epithels 
zom  Bindegewebe  nicht  völlig  verständlich,  auch  kann  man  sich  kaum 
eine  Vorstellung  von  der  Art  des  Wachsthums  der  Geschwulst  machen. 

Massin  0  berichtet  über  2  Geschwülste  eines  Neugeborenen,  welche 
die  eine  kirsch-,  die  andere  bohnengross  am  freien  Rande  des  Zahnfleisches 
des  Oberkiefers  mit  breitem  Stiel  aufsassen.  Abtragung,  Heilung.  Die 
von  einer  im  Allgemeinen  dem  Mundhöhlenepithel  gleichenden  Epithel- 
decke überzogenen  Geschwülste  sind  epithelialer  Natur  mit  geringfügigem 


1)  Ein  Fall  von  angeborenem  Epitheliom,  entstanden  aus  dem  Schmelzorgan. 
Yirchow's  Archi?  Bd.  136,  S.  328. 
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Stroma,  welches  in  den  centralen  Partien  an  Menge  zanimmt,  Schleim* 
gewehe  ähnelt  und  stellenweise  hetiHchtliehe  Mengen  lymphoider  Ele- 
mente einschliesst.  Die  epithelialen  Oeschwnlstzellen  sind  vieleckig  und 
spindiig,  stellenweise  wird  eine  gewisse  Neigung  znr  Schichtung  bemerk* 
bar.  Mit  der  Epitheldecke  kein  Znsammenhang.  Mass  in  hält  die  Oe- 
schwülste  für  entstanden  dnrch  Wucherung  des  Schmelzepithels  wahi^ 
scheinlich  mit  Betheiligung  des  den  späteren  Zahnfollikel  umgebenden 
Schleimgewebes.  Er  nimmt  für  die  Geschwülste  erstens  der  polypösen 
Form  wegen,  zweitens  da  sie  die  einzigen  bekannten  angeborenen  seien, 
eine  Sonderstellung  in  Anspruch.  Diese  kommt  ihnen  ohne  Zweifel  sn, 
falls  die  Deutung  der  Aetiologie  richtig  ist.  Gewiss  ist  der 
Sitz  der  Geschwülste  sehr  auffallend;  aber  im  histologischen  Bilde  (vgl. 
die  Abbildungen)  erinnert  nichts  an  das  normale  Schmelzorgan  oder  an 
die  bekannt  gewordenen  Neubildungen,  welche  zu  ihm  in  Beziehnng 
gebracht  werden.  Ferner  scheint  die  Deutung  des  als  Stroma  diffus  in 
der  Geschwulst  sich  verteilenden  Bindegewebes  als  Analogen  des  ,,den 
späteren  Zahnfollikel  umgebenden  Schleimgewebes''  gewagt  >) 

Der  sehr  eigenthümliche  Fall,  den  Hildebrand^)  beschreibt|  ge- 
hört streng  genommen  nicht  hierher,  doch  ist  er  durch  den  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  den  hier  besprochenen  immerhin  nahe  verwandt 
Er  ist  charakteristisch  für  die  ungeheuere  Mannigfaltigkeit,  deren  die 
pathologische  Entwicklung  der  Zahnanlage  fähig  ist 

Es  handelte  sich  um  eine  excessive  abnorme  Entwicklung  von  Zahn- 
massen innerhalb  beider  Oberkieferhtfhlen  und  beider  Unterkiefer  bei 
einem  0  jährigen  Jungen  mit  sehr  unvollständigem  Gebiss.  Bei  der  Ope- 
ration wurden  sowohl  einzelne  meist  difforme  Zähne  in  grosser  Zahl  als 
auch  Zahnconglomerate  entfernt  ,,Man  sieht  an  verschiedenen  Stellen 
entwickelte  Kronen,  Wurzeln,  Pnlpahöhlen,  und  diese  sind  in  der  ver- 
schiedensten Richtung  und  fest  unter  einander  verbunden,''  sodass  jeder 
Zahn  seinen  eigenen  Schmelzüberzug  hatte,  Alles  zusammengekittet  von 
Gementsubstanz.  Alle  entfernten  Massen  entsprachen  ca.  150 — 200  Zahnen. 
iVs  Jahre  später  wnrden  dem  Jungen  abermals  —  unterdess  gewachsene 
—  Gonglomerate,  die  etwa  150  Zähnen  entsprachen,  entfernt,  ausserdem 
weiche  Gewebstheile,  die  mikroskopisch  vollkommen  typische  Zahnkeime 
und  zahlreiche  Epithelhaufen  enthielten.  Er  war  also  in  den  Kiefen 
eine  abnorme  Menge  Epithel  eingeschlossen,  welches  die  Eigensehait,  sieh 
in  Schmelzkeime  zu  verwandeln,  weit  über  das  normale  Alter  hinaus  bei- 
behalten hatte,  ebenso  wie  das  umgebende  Bindegewebe  die  Fähigkeit, 
Dentin  zu  bilden. 

Zwei  Arbeiten  von  Zatti^)  und  Schoch^)  haben  mir  im  Original 


1)  Auch  Grawitz  hegt,  wie  ich  aus  dem  Referat  in  Yirchow*8  Jahresbericht 
fQr  1894,  I,  S.  245  sehe,  einige  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  durch  abnorme  Zahnentwicklong  bedingten 
Kiefertnmoren.   Deutsche  Zeitochrift  für  Chirurgie,  Bd.  XXXI  und  XXXY. 

3)  Dei  tnmori  epiteliali  e  specialmente  della  cista  mnltüoculari  di  origini 
dentaria.  II  Policlinico  1894,  15.  Agosto. 

4)  Ueber  einen  congenitalen  zahnhaltigen  Tumor  der  Unterlippe.  Dissert. 
Zürich  1893. 
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nicht  vorgelegen  I  ich  beschränke  mich  daher  aaf  die  Wiedergabe  des 
Referats  von  Grawitz  (Virchow's  Jahresbericht  für  1894^  I  S.  244—245). 
Zatti  beschreibt  ein  Cystom  des  Unterkiefers  mit  Epithelformationen 
nnd  cystischen  Umwandinngen  der  gewöhnlichen  Art  bei  einer  53  jährigen 
Fran^  Schoch  einen  angeborenen  Tumor  von  der  Unterlippe  eines  neu- 
geborenen Mädchens  in  der  Mittellinie  und  in  der  Mitte  zwischen  Lippen- 
saum und  Einnspitze.  Er  enthielt  einen  Backzahn  mit  Schmelzflberzug 
und  Dentin^  ausserdem  mehrere  Zahnanlagen  und  Knochengewebe.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  um  eine  locale  Entwicklungsstörung  bei  der 
Bildung  des  Unterkiefers. 

Indem  ich  hiermit  meine  Arbeit  abschliesse»  verfehle  ich  nicht 
Herrn  Prof.  Marchand  für  seine  vielfache  Anregung  und  Hülfe  bei 
den  Untersuchungen  meinen  ergebensten  Dank  anszuBprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

I.  Mtdtiioculäres  Kystom  des  Unterkiefers, 

Taf.  Vni,  Fig.  1.   UeberaichtsbUd.  Vergr.  ca.  28.1 
b  »  bindegewebiges  Stroma.  ;^ 

c  —  ausgebildete  Cysten,  zum  Theü  mit  InhaltsmasBe  an  den  Wänden. 
e  =  epitheliale  Geschwulstmassen. 
k  »  Knochen. 

Taf.  YIII,  Fig.  2.   GeschwaUtinbalt  einer  Alveole.   Vergr.  ca.  164. 

s  »  concentrische  Schichtung  der  Epithelzellen. 

w  —  wabenartige  Durchlöcherung,  einem  Cylindrom  ähnlich. 
Taf.  IX,  Fig.  3.  Bildung  homogener  Protoplasmaschollen  mit  Yacuolen. 
Vergr.  ca.  400. 

h  =  homogenisirtes  Protoplasma. 

s  »  beginnende  Schichtung  der  Epithelien. 

V  =m  Vacuolen  mit  und  ohne  Inhaltsmasse,  die  linken  confluirend. 
Taf.  IX,  Fig.  4.  Durchwucherung  des  £pithelbelag8  von  jungem  Binde- 
gewebe. Vergr.  ca.  164. 

b  «  Bindegewebe. 

e  »  Epithel,  stark  gelockert  Die  Lockerung  ist  besonders  in  den 
oberen  Schichten  viel  st&rker  ausgesprochen  als  in  der  Zeichnung. 

g  »  einzelne  Geftsse.  Um  die  Zeichnung  nicht  bis  zur  Unklarheit  zu 
compliciren,  ist  eine  grosse  Zahl  kleinster  Gefässe  fortgelassen.  Die 
obersten  nicht  dargestellten  Schichten  des  Epithels  wimmeln  davon. 

h  —  hyaline  Gefässw&nde. 

n.  Solide  centrale  Epithelgeschwulst  des  Unterkiefers. 

Taf.  X,  Fig.  5.  UebersichtsbUd.  Vergr.  ca.  42. 
b  B  bindegewebiges  Stroma. 
cb  -a  Cysten  im  Bindegewebe. 
ce  «-  Cystenbildüng  im  Epithel. 
e  «-  epitheliale  Geschwulstmassen. 


452  XY.  Bekbxcke,  Beitr.  z.  Kenntnis  der  centralen  epithelialen  Kiefergeschwfilste. 

Taf.  X,  Fig.  6.  Gystenbildong  im  Epithel  and  im  Bindegewebe.  Vergr.  ca.  165. 
eb  -»  GystenbUdung  im  Bindegewebe. 
ce  »  GystenbUdung  im  Epithel. 
Taf.  XI,  Fig.  7.  Gystenbildong  im  Epithel  and  im  Bindegewebe.  Vezgr.  ca.  72. 
a  -=»  Uebergreifen  dner  Gyste  des  Bindegewebes  aaf  das  Epithel.  Nach 
Zerüall  des  Gylinderepithels  qaellen  die  Epithelzellen  in  die  Binde- 
gewebshöhle  hinein,  wo  sie  verschwinden. 
cb  —  Gysten  im  Bindegewebe. 
ce  «  (^ten  im  Epithel. 
Taf.  XI,  Flg.  8.  Normale  Zahnentwicklang  bei  einem  Neageborenen.  Auf- 
lösung der  Reste  des  Schmelzepithels  durch  wuchernde  Gapillaren.  Vergr.  ca.  250. 
Gezeichnet  von  Prof.  Marchand. 

b  —  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Zahns. 
c  »  blutgefollte  Gapillaren. 
ep  »  Schmelzepithel. 
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lieber  locale  Krämpfe  als  primäres  Symptom  des  Tetanos. 

Von 

Dr.  med.  Faul  Klemm 

in  Big». 

(Mit  2  Abbildangen  im  Text.) 

Nachdem  in  der  Lehre  vom  Tetanus  durch  die  Arbeiten  hervor- 
ragender Forscher  über  die  Symptomatologie,  Aetiologie  and  den 
Verlanf  dieser  Erkrankung  das  Meiste  klar  gestellt  worden  ist  und 
das  noch  nicht  hinreichend  Erforschte  durch  gut  begründete  Hypo- 
thesen dem  Verständniss  näher  gerückt  wurde,  erübrigt  es  noch,  eine 
Seite  der  Tetanuspathologie  näher  zu  beleuchten.  Ich  meine  die  Lo- 
calisation  und  die  Erscheinung  der  primären  Symptome  dieses  Lei- 
dens, wie  sie  sich  in  localen  Krämpfen  äussern,  die  eine  Zeit  lang 
stationär  bleiben,  dann  sowohl  schwinden,  als  aber  auch  zu  allge- 
meinem Starrkrampf  führen  können.  Auf  dieses  Moment  ist  in  der 
Lehre  vom  Tetanns  noch  zu  wenig  geachtet  worden.  Es  galt  für 
die  Beschreibung  dieser  Eo'ankheit  das  bekannte  klassische  Bild  als 
maassgebend,  wonach  die  Starre,  von  oben  nach  unten  fortschreitend, 
die  einzelnen  Muskelgruppen  befällt.  Danach  tritt  im  Beginn  Tris- 
mus  ein  und  im  Anschluss  an  diesen  entwickelt  sich  in  kurzer  Zeit 
der  übrige  Symptomencomplez  des  Starrkrampfs.  Es  bestand  ein 
gewisser  Gegensatz  zwischen  menschlichem  Tetanus  und  dem  zu  ex- 
perimentellen Zwecken  künstlich  am  Thier  erzeugten.  Bei  letzterem 
treten  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  ja  bekanntlich  in  den  in 
der  nächsten  Umgebung  der  Infectionspforte  gelegenen  Muskelgebieten 
auf  und  yerbreiteik  sich  von  hier  allmählich  auf  den  übrigen  Körper. 
Bei  aufmerksamem  Suchen  gelingt  es  aber  doch  Fälle  zu  finden,  die 
einen  Uebergang  zwischen  menschlichem  und  thierischem  Starrkrampf 
y ermitteln.  Es  giebt  eine  ganze  Eeihe  von  Krankheitsbildem,  wo 
die  primären  Symptome  sich  in  der  nächsten  Nähe  der  Wunde  ab- 
spielen, bevor  allgemeiner  Tetanus  eintritt.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass 
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in  einer  weit  grösseren  Reihe  dieser  Anfang  zu  constatiren  sein  wttrde, 
wenn  die  Kranken  sich  genauer  beobachteten;  sie  gelangen  aber  in 
der  Regel  erst  in  ärztliche  Behandlang,  wenn  das  Einsetzen  des  Kinn- 
backenkrampfes  ihnen  Schrecken  einjagt,  denn  anch  der  Laie  weiss, 
dass  dieser  das  Symptom  einer  lebensgefährlichen  Erkrankong  ist, 
schwerzhaften  Znsammenziehnngen  der  Muskeln  aber  an  anderen 
Eörperstellen  legt  er  als  „rheumatischen  Beschwerden"  oft  kein  Ge- 
wicht bei. 

Sehr  lehrreich  für  die  uns  hier  interessirende  Frage  ist  der  Sym- 
ptomencomplex  des  Tetanus,  wie  er  nach  Verletzungen  an  Kopf  und 
Gesicht  sich  einzustellen  pflegt.  Bekanntlich  hat  Rose  im  Jahre 
1870  in  seiner  bekannten  Monographie  eine  Abart  des  Starrkrampfs 
beschrieben,  der  nach  Verletzungen  im  Gebiete  des  12.  Himnerven 
auftrat  und  sysh  dadurch  charakterisirte,  dass  die  ersten  Zeichen  der 
Erkrankung  im  Gesicht  erschienen  und  sich  mit  einer  Lähmung  des 
N.  facialis  yerbanden.  Es  ist  dieses  jene  Speeles  des  Tetanus,  die 
ich  als  Tetanus  paralyticus^  zu  bezeichnen  yorsehlog,  am  so 
schon  durch  den  Namen  jenes  eigenthttmliche  Novum  hervorzuheben, 
welches  gar  nicht  zu  den  übrigen  Kramp&ymptomen  pasat  Bran- 
ner 3)  erweiterte  den  von  Rose  inaugurirten  Begriff  des  Kopftetanos, 
indem  er  hierher  alle  die  Fälle  rechnete,  wo  der  im  Ansohlaas  an 
Kopf-  nnd  Gesichtsverletzungen  auftretende  Starrkrampf  mit  beeon- 
derer  Betheiligung  der  an  jenen  Bezirken  gelegener  Moscalatar  ver- 
lief. Er  zeigte,  dass  je  nach  dem  Sitz  der  Wunde  die  primlren 
Symptome  variiren,  ist  dieselbe  z.  B.  auf  der  linken  GesichtshäUte 
gelegen,  so  sind  es  die  Muskeln  dieser,  die  zunächst  af&drt  werden. 
Von  hier  aus  ergreift  der  Krampf  dann  die  übrigen  Maskeln  des  Ge- 
sichts oder  geht  auch  auf  die  Musculatur  des  Stammes  über.  Die 
Erkrankung  verläuft  andererseits  aber  aach  in  der  Weise,  dass  nur 
die  primär  occopirten  Moskelgebiete  betheiligt  bleiben.  Wir  haben 
im  Kopftetanos  ein  Analogen  zum  Impftetanus  des  Thieres,  wie  ich 
das  schon  in  einer  früheren  Arbeit  dargelegt  habe.O  D^ss  bei 
ersterem  die  Erscheinungen  so  scharf  ins  Auge  springen,  hat  seinen 
Grund  in  zwei  Dingen,  die  auf  physiologische  und  anatomische  Eigen- 
thttmlichkeiten  jener  Region  zurttckgeftihrt  werden  müssen.  Zooächst 

1)  P.  Klemm,  Ueber  den  Tetanas  hydrophobico8.  Deutsche  Ztitsebrift  f. 
Chirurgie.  Bd.  XXIX. 

2)  Experimente  und  klinische  Stadien  über  den  Kopftetanus.  Beitrige  rar 
klinischen  Chirurgie.  Bd.  IX  ff. 

3)  P.  Klemm,  Die  Facialislähmung  beim  Tetanas  hydrophobicus  dm  Men- 
sehen.   Deutsche  Zeitschrift,  f.  Chirurgie.   Bd.  XXX.  S.  293  \l  294. 
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ist  es  die  feine  Mechanik  der  Gesichtsmnscalatnr,  die  es  möglich 
macht,  dass  schon  geringe  Störungen  in  der  Function  derselben  dem 
Kranken,  sowie  dem  objectiven  Beobachter  sehr  bald  klar  werden, 
zugleich  aber  stellt  die  MeduUa  oblongata  jenen  Abschnitt  des  Rücken- 
marks dar,  der  auf  das  aufgenommene  Tetannsgift  in  empfindlichster 
Weise  reagirt  Pf  lüg  er  lehrte  schon,  dass  beim  Starrkrampf  der 
erste  Ausschlag  der  Symptome  stets  vom  verlängerten  Mark  her  er- 
folge und  in  Trismus  bestehe.  Es  ist  durch  diese  beiden  Thatsachen 
vollkommen  verständlich,  dass  der  vom  Kopf  und  Gesicht  her  indn- 
cirte  Tetanus  ein  ganz  besonders  markirtes  Symptomenbild  liefert  und 
dass  alle  jene  Zeichen,  die  sich  auch  sonst  beim  Starrkrampf  beob- 
achten lassen,  hier  in  erhöhtem  Maasse  in  die  Erscheinung  treten. 

Ehe  ich  mich  weiter  diesen  Dingen  zuwende,  erlaube  ich  mir  zu- 
nächst über  eine  Krankbeitsgesohichte  zu  referiren,  die  dem  Kranken- 
hause zu  Riga  entstammt  und  für  deren  freundliche  Ueberlassnng  ich 
dem  dirigirenden  Arzte  der  chirurgischen  Abtheilung,  Hrn.  Dr.  A.  v.  Berg- 
mann, zu  Dank  verpflichtet  bin. 

Jaan  Lapping,  20  Jahre  alt,  Banerknecht,  aus  Lieden  in  Kur- 
land, hat  vor  4  Wochen  eine  Schussverletznng  am  Rücken  erlitten,  in 
dem  hauptsächlich  eine  durch  den  Pfropf  verursachte  Brandwunde  gesetzt 
war.  Zwei  Wochen  später  entstanden  Krämpfe,  die  in  der  Gegend 
um  die  Einschussöffnung  herum  ihren  Sitz  gehabt  haben 
sollen,  dieselben  blieben  mehrere  Tage  auf  dieses  Gebiet  begrenzt,  so 
dass  der  Rücken  ganz  schief  nach  rechts  herübergezogen 
war.  Ailmäblieh  breiteten  sich  die  Krämpfe  auf  die  Mnsculatnr  der  rech- 
ten Rückenbälfte  aus  und  ergriffen  den  Nackeo,  erst  dann  entstand  Tris- 
mus und  ein  Uebergrelfen  des  Krampfes  auf  die  linke  Rückenhälfte  und 
den  Bauch.  Patient  giebt,  ohne  gefragt  zu  sein,  an,  dass  die 
Krämpfe  auf  der  rechten  Seite  stets  intensiver  als  links 
gewesen  sein.    Er  ist  Pferdeknecht  und  schläft  im  Stall. 

Status  praes.  Mittelgrosser,  anämischer  junger  Mann,  von  kräftig 
entwickeltem  Körperbau,  gutem  Fettpolster  und  starker  Musculatur. 

Am  Rücken  findet  sich  in  der  Höhe  des  letzten  Lendenwirbels  circa 
4  QuerfiDger  nach  rechts  von  der  Wirbelsäule  eine  fUnfkopekenstückgrosse 
Wunde,  die  mit  einem  schmutzig-granlichen  Belage  versehen  ist.  Die  mi- 
mischen Gesichtsmnskeln  sind  contrahirt,  die  Stirn  ist  gerunzelt,  mässiger 
Trismus.  —  Sensorinm  frei.  Puls  voll,  kräftig,  regelmässig,  gleichmässig 
88.  Temp.  37,1. 

Harn  gelb,  klar,  sauer,  1015,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Rumpf,  Brust  und  Hals  finden  sich  im  Znstand  tetaniscber  Starre, 
die  Extremitäten  sind  frei.  Am  auffälligsten  ist  es,  dass  der 
Rucken  des  Kranken  sowohl  beim  Liegen,  als  auch  beim 
Stehen  einen  nach  rechts  concaven  Bogen  beschreibt.  Steht 
Patient,  so  bietet  sein  Körper,  von  hinten  gesehen,  folgendes  Bild:  Der 
reehte  Halsbogen  ist  kürzer  als  der  linke,  die  M.  cucullaris,  laüssimus 
dorsi,  die  rhomboidei  und  levator  angul.  scapulae  springen  deutlich  als 
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harte  Stränge  vor.  Links  sind  die  genannten  Muskeln  gleichCalls  con- 
traliirt,  doch  erreicht  die  Spannung  nicht  diesen  hohen  Grad,  wie  rechts. 
Am  intensivsten  contrahirt  ist  der  rechte  Erector  tranei. 
Die  rechte  LendenwOlbnng  ist  tiefer  als  die  linke.  Die 
Muskeln,  die  diese  ausfüllen,  sind  steinhart  gespannt  Der 
rechte  Oberschenkel  wird  leicht  in  der  HUfte  gebeugt  gehalten.  Die  In- 
tercostalränme  sind  rechts  verschmälert,  während,  sie  links  ausgedehnt 
erscheinen. 

Fig.  1. 


Die  Brust-  und  Bauchmuskeln  sind  tetanisch  oontrahirt,  doch  aueh 
hier  lässt  sich  constatiren,  dass  rechts  der  Contractions- 
grad  ein  höherer  ist,  als  links. 

Der  Kopf  ist  leicht  in  den  Nacken  geschlagen,  die  Muskeln  desselben 
fühlen  sich  bretthart  an. 
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Das  Gesicht  findet  sich  im  Zustand  tetanischer  Starre:  die  Lidspalten 
sind  verengt,  die  Stirn  ist  gerunzelt.  Der  Orbicul.  oris  ist  oontrahirt, 
es  besteht  Trismus,  doch  so,  dass  Patient  den  Mund  auf  3  Cm.  weit  öffnen 
kann.  Das  Knie  ist  nach  oben  gebogen  und  weist  tiefe  Querfurchen  auf. 

Die  Extremitäten  sind  frei. 

Von  Zeit  zu  Zeit  treten  beim  Untersuchen  tetanische  Stühle  auf,  wo- 
bei die  Rechtsbeugung  der  Wirbelsäule  noch  um  Vieles 
deutlicher  wird. 


Fig.  2. 


Reflexerregbarkeit  ge- 
steigert 

Keine  dysphagischen  oder 
dyspnoischen  Symptome. 

Die  Ordination  be- 
stand in  Chloral  3  mal  täglich 
zu  4,0 ,  ferner  in  Injection 
Yon  2  proc.  Morphiumlösung, 
täglich  eine  Spritze  und  in  pro- 
trahirten  Bädern. 

Am  folgenden  Tage  den 
12.  November  fieberte  Patient 
etwas,  38,2  (die  höchste  Tem- 
peratur während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufes).  Sehr 
häufig  Stösse,  wobei  die  oberen 
Extremitäten  mit  gehoben  wer- 
den, jedoch  kann  man  sich 
überzeugen,  dass  dieselben  nur 
durch  die  in  Action  versetzten 
Rttckenmuskeln  ^passiv  bewegt 
werden.  Im  Schlafe  lässt  die 
Spannung  nach. 

13.  November.  Zustand 
wie  gestern.  Patient  erhält 
jetzt  3  mal  täglich  8  Grm. 
Chloral;  das  protrahirte  Bad 
wird  sehr  gelobt. 

13. — 16.  November.  Die 
Stösse  nehmen  an  Menge  ab, 
auch  scheint  die  Starre  gerin- 
ger geworden  zu  sein.  Schlaf, 
besser,  Appetit  gut. 

18,  November.  Heute 
war  kein  einziger  Stoss  zu 
verzeichnen,  die  Reflexerreg- 
barkeit ist  schwächer. 

19.  — 20.  November.  Es  'sind  wieder  einige  Stösse  gewesen ,  sonst 
Wohlbeflnden,  die  primäre  Gontraction  besteht  noch  in  voller  Deutlichkeit 

22.  November.  Des  Tages  über  sind  zwei  Stösse  gewesen,  die  Chlo- 
raldosis  wird  auf  3  mal  täglich  4,0  herabgesetzte 

Deatsohe  ZeitMhzift  f.  Chinizgie.  XLIL  Bd.  30 
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24.  November.  Die  Stö^ae  haben  ganz  sistirt.  Patient  ist  sehr  matt, 
schläft  viel.  Gbloral  1  mal  täglich  4,0.  Die  Moskelstarre  hat  beträcht- 
lich nachgelaasen,  sie  ist  blos  in  der  Gegend  am  die  Wände  herum  noch 
sehr  prägnant. 

29.  November.  Heute  erhielt  Patient  die  letate  Chloralgabe.  Die 
Gontractnren  sind,  bis  auf  den  oben  beschriebenen  Bezirk  nnd  den  Tris- 
mnS;  sowie  leichte  Affection  der  mimischen  Muskeln  ganz  geachwundeo. 
Patient  ist  aufgestanden  und  geht  etwas  umher.  Die  Genesung  des  Pa- 
tienten machte  nun  rasch  Fortschritte.  Die  protrahirten  Bäder  bekamen 
ihm  sehr  gut. 

Am  13.  December  findet  sich  folgende  Notiz:  Patient  fflhlt  sieb  wolü; 
er  hilft  bei  der  täglichen  Arbeit  in  der  Baracke  mit.  Die  Contractnren 
haben  sich  flberall  ausgeglichen,  es  besteht  nur  noch  etwas  Spanaong  im 
rechten  Erector  trunci,  so  dass  der  Rumpf  noch  leicht  nach  rechts  hin- 
ttbergeneigt  ist. 

Im  weiteren  Verlauf  Hess  die  Spannung  auch  hier  fast  ganz  nach, 
so  dass  Patient  am  24.  December  geheilt  nach  Hause  entlassen  werden 
konnte. 

Die  höchste  Temperatur  während  der  ganzen,  fast  6  Wochen  betra- 
genden Beobachtungszeit  belief  sich  auf  38,2.  Der  Puls  bewegte  sieh 
zwischen  70  und  80.  Es  bestand  Neigung  zu  Verstopfung,  so  dass  häufig 
mit  Klysmen  nachgeholfen  werden  musste,  auch  die  Hamentieerang  war 
im  Anfang  besonders  häufig  erschwert.  Patient  schwitzte  stark,  vorzUg- 
Uch  zu  jener  Zeit,  wo  die  Stösse  häufig  waren,  war  er  oft  wie  in  Sohweias 
gebadet.  —  Die  Wunde  sah  missfarben  aus  und  war  mit  schlaffen  Gra- 
nulationen bedeckt;  ich  hatte  ihr  etwas  von  dem  dttnnflUasigen  Seeret  ent- 
nommen und  dieses  verimpft  Die  üntersuchung  war  genau  nach  der  Vor- 
schrift Kitasa  to 's  0  angestellt  worden,  die  Gläschen  blieben  steriL  Die 
Wunde  war  schon  auf  dem  Lande  von  den  dort  behandelnden  Collegea 
reichlich  mit  Jodoform  und  Salmiak  tractirt  worden.  Ebenso  gelang  es 
mir  nicht,  mit  dem  Harn  oder  Speichel  des  Kranken  Kaninchen,  denen 
ich  diese  Substanzen  incorporirte,  tetanisch  zu  machen. 

Fasse  ich  den  Krankheitsverlauf  im  obigen  Falle  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  muss  zugegeben  werden,  dass  er  nicht  dem  gewöhnlichen 
Bilde  des  Tetanus  entsprach,  bei  dem  wir  ja  als  erstes  hinfälliges  Sym- 
ptom die  Krämpfe  von  der  Med.  oblongata  her  ihren  Anfang  nehoM« 
sahen,  während  hier  die  stricte  Aussage  des  Patienten  vorlag,  daas  die 
ersten  Spasmen  in  nächster  Umgebung  der  Wunde  aufgetreten  seien  and 
sich  von  hier  aus  allmählich  weiter  verbreitet  haben,  analog,  wie  vir 
das  im  Thierexperiment  zu  sehen  gewohnt  sind.  Im  weiteren  Veriaaf 
konnten  wir  constatiren,  dass  die  Gontractur  des  reohten  M.  erec- 
tor trunci  die  ganze  Zeit  persistirte  und  als  letztes  Sym- 
ptom schwand.  Wir  konnten  bei  unserem  Kranken  also  einen  sehr 
deutlich  ausgeprägten  Pleurosthotonus  bemerken  (vgl.  beide  Pboto- 
gramme),  ein  Zeichen,  welches  auf  seine  Realität  noch  von  manehen  An* 
toren,  so  z.  B.  auch  Rose  angezweifelt  wird.  Der  Grund  daftfr  iai  aber 
nicht  recht  stichhaltig,  denn  wenn  es  Uberhanpt  zugegeben  wird,  daas 


1)  Ucber  den  Tetauusbacilius.  Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  VIL 
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Fälle  von  Tetanus  vorkommen,  die  gegen  die  allgemeine  Regel  mit  loca« 
len  Contracturen  beginnen,  so  ist  es  schon  theoretisch  einleuchtend,  das» 
bei  Affection  der  seitliehen  Rückenmuscnlatur  eine  Seitwärtsbeugnng  dea 
Rumpfes  in  dem  gedachten  Sinne,  als  primäres  Symptom  bestehen  kann» 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  in  Betreff  localer  Spasmen  beim  Te- 
tanus um,  so  finden  wir,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Chirurgen,  und  be- 
sonders sind  es  Feldärzte,  dieser  Thatsache  Erwähnung  thun,  während 
Andere,  deren  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  freilich  kleiner  ist,  davon 
nichts  zu  berichten  wissen.  So  beschreibt  Pirogoff^  aI«  erstes  Sym- 
ptom stets  Krampf  der  Temporalmuskeln ;  sein  Material  beläuft  sich  aller« 
dings  nur  auf  8  Fälle,  von  denen  5  auf  den  Feldzug  in  der  Krim  ent- 
fallen, die  tlbrigen  3  aber  seiner  sonstigen  Praxis  angehören ;  im  Gegen- 
satz dazu  stellte  Larrey^)  ganz  bestimmte  Typen  des  Wundstarrkrampfs 
auf.  Er  theilte  denselben  in  einen  Trismus,  Tetanns,  Opistho- 
tonus und  Emprosthotonus.  In  ähnlicher  Weise  verfuhr  Mathieu^), 
der  gleichfalls  4  Arten  des  Tetanus  unterschied:  1.  T6t.  partial,  2.  T6t. 
unilateral,  3.  T6t.  dysphagique,  4.  T6t.  c6phalique  avec 
hemiplegie  faciale  on  T6t.  hydrophobique. 

Diese  Eintheilung  ist  natürlich  nicht  haltbar,  und  ich  stimme  Cur- 
ling^} vollkommen  bei,  wenn  er  sagt:  „Diese  Benennungen,  welche  nur 
Varietäten  in  den  Erscheinungen  darstellen,  welche  grösstentheils  von  der 
partiellen  und  ungleichmässigen  Einwirkung  der  Krankheit  auf  die  den 
Körper  bewegenden  und  stützenden  Muskeln  abhängen,  sind  in  praktischer 
Beziehung  von  geringem  Werth,  da  der  Zustand  der  Muskeln  in  ein  und 
demselben  Falle  zu  den  verschiedenen  Zeiten  verschieden  sich  zeigt^'  Es 
ist  ja  ohne  Weiteres  klar,  dass  in  allen  schwerer  verlaufenden  Fällen  die 
massigen  kräftiger  wirkenden  Muskeln  das  Uebergewicht  erlangen  müssen, 
und  so  das  ursprüngliche  Krankheitsbild  verwischen  werden.  So  werden 
häufig  die  gewaltigen,  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  gelagerten  Muskel- 
massen durch  die  Action  den  Rücken  nach  hinten  strecken  und  das  Sym- 
ptom des  Opisthotonus  zu  Wege  bringen.  Immerhin  ist  es  von  Interesse, 
dass  es  genannten,  vielerfahrenen  Beobachtern  doch  aufgefallen  ist,  dass 
es  Fälle  von  Tetanus  giebt,  bei  denen  der  Verlauf  sich  anders  als  ge- 
wöhnlich gestaltet  und  durch  das  Auftreten  von  Krämpfen  in  der  Nähe 
der  Wunde  charakterisirt  ist.  Wernher^)  registrirte  diese  Thatsache, 
wenn  er  sich  folgendermaassen  äusserte :  „Der  Starrkrampf  geht  entweder 
vom  verletzten  Gliede  selbst  oder  von  entfernteren  Muskelpartien  aus. 
In  dem  ersten  bei  weitem  selteneren  Falle  werden  die  Muskeln  des  ver- 
wundeten Gliedes  inuner  steifer  und  schwerer  zu  bewegen,  indem  sich  die 
Steifigkeit  nach  und  nach  immer  weiter  über  neue  Muskelpartien  er- 
streckt'' Derselben  Ansicht  ist  auch  Billroth,  wo  er  auf  S.  507  seines 
bekannten  Lehrbuches  sagt:  „Die  Thatsache,  dass  Tetanus  nur  auf  eine 


1)  Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegscbirnrgie.  S.  928  ff. 

2)  Memoire  sur  le  t^tanos  traumatique.  Citirt  nach  Rose. 

3)  Article  Tötanos.  Dictionnaire  encyclop^dique.  Citirt  nach  Albert.  Th^e 
de  Lyon.  1890. 

4)  A  treatise  on  tetanos.  London  1835.   Citirt  nach  Brunner.  1.  c. 

5)  Handbuch  der  allgenu  u.  spec.  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  94.  1851. 
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Extremität,  ja  nur  auf  eine  Hand  beschränkt  ist,  spricht  sehr  fttr  einen 
localen,  nur  die  Nerven  betreffenden  Orund.''  —  Es  findet  sich  ferner 
eine  ganze  Reihe  von  Autoren  in  der  Hoohflnth  der  TetannsUtermtor,  die 
hierher  gehörige  Fälle  beschreiben.  2) 

Mir  selbst  ist  noch  ein  zweiter  ähnlicher  Fall  zu  Gtodcht  gekommen, 
den  ich  aber  nur  leider  in  der  consnltativen  Praxis  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  80  dass  mir  die  genaueren  Daten  Aber  den  Verlauf  fehlen.  Es  han- 
delte sich  um  einen  8  jährigen  Knaben,  der  circa  10  Tage  nach  der  Im- 
pfung von  einem  Krampf  im  M.  biceps  der  geimpften  Seite  befallen 
wurde.  Derselbe  blieb  einige  Tage  bestehen,  dann  gesellte  sich  Triamna 
hinzu,  an  den  sich  Tetanus  der  gesammten  Stammmusculatnr  schloss.  In 
diesem  Stadium  sah  ich  den  Knaben.  Während  der  Stösse,  die  ziemlich 
häufig  erfolgten,  wurde  die  Contractur  des  genannten  Muskels  heftiger, 
so  dass  der  Oberarm  intensiv  flectirt  wurde.  Trotz  grosser  Gaben  Chloral 
trat  der  Tod  ein. 

Im  Grossen  und  Ganzen  scheint  es  ja,  dass  die  Fälle,  wo  die 
Krampfsymptome  erst  spät  nach  der  Infection  einsetzen  nnd  localiairt 
bleiben  oder  sich  nur  sehr  allmählich  verbreiten,  eine  bessere  Pro- 
gnose geben,  als  diejenigen,  wo  der  Beginn  gleich  in  sehr  stttrmischer 
Weise  erfolgt  Es  bleibt  der  altbekannte  Ausspruch  des  Hippe- 
k  rat  es  auch  noch  heute,  wenigstens  für  eine  grosse  Reihe  von 
Fällen,  zu  Recht  bestehen:  ,/Oxdaoi  vnTtb  revavov  aUaxovrai  h 
zioaaqaLV  'qfiiQrjaiv  anoklwrai,  ijv  de  rdvrag  diaq>vy€Oiv  vyiieg 
ylvovrai"  ^) 

Der  ganze  Verlauf  in  meinem  Falle  rechtfertigte  denn  auch  die 
Prognose;  die  Krämpfe,  die  die  ganze  Stammmnsculatur  allerdings 
ergriffen  hatten,  waren  doch  nicht  so  intensiv,  wie  wir  das  an  den 
acut  verlaufenden  Fällen  bemerken,  die  Stösse,  obgleich  ja  eine  Zeit 
lang  sehr  häufig,  waren  nicht  so  heftig  nnd  auch  die  Reflexenregbar- 
keit  erreichte  nicht  die  Grade,  wie  bei  manchen  Formen  des  acuten 
Starrkrampfis.  Unsere  Medication  bestand  in  grossen  Gaben  Chloral- 
hydrat,  3 mal  täglich  zu  8,0.  Die  Wirkung  war  eine  sehr  gute,  so 
dass  wir  damit  fortfuhren,  bis  die  Stösse  seltener  wurden  nnd  die 
Muskelstarre  nachliess.  Auch  das  warme  Bad  hatte  den  Beifall  des 
Patienten,  ab  nnd  zu  wurde  zur  Nacht  eine  subcutane  Injection  einer 
2proc,  Morphiumlösnng  gemacht. 

Die  Fälle  mit  localen  Kämpfen  sind  für  die  Erkenntnisa  der 
Wirkung  der  Toxalbumine  des  Tetanns  von  ganz  besonderem  Inter- 
esse. Ans  der  grossen  Menge  der  Theorien  Aber  die  Toxikologie  des 
Tetanus  ist  zur  Zeit  das  Eine  sicher  gestellt,  dass  eine  Wirkung  auf 

1)  Bruoner  fuhrt  in  seiner  citirten  Arbelt  Bd.  X,  S.  179  eine  Reihe  hier- 
her gehöriger  F&Ue  an. 

2)  De  morbis.  T.  HL 
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die  nervösen  Centraiapparate  besteht  Indem  das  Gift  von  der  In- 
ocolationsstelle  aas  in  die  Blntbahn  aufgenommen  wird,  macht  es 
seinen  deletären  Einfluss  durch  eine  Vergiftung  des  Rückenmarks  be* 
merklich  und  hier  ist  es  die  MeduUa  oblongata,  die  als  feinstes  Be- 
agens  auf  das  eingedrungene  Tetanusgift  gilt,  indem  der  Anfang  der 
Erkrankung  meist  durch  Symptome  yeranlasst  wird,  die  ihren  Ent- 
stehungsgrund in  einer  erhöhten  Erregbarkeit  derselben  haben.  Wel- 
cher Art  die  Wirkung  ist,  das  lässt  sich  ja  nur  hypothetisch  fest- 
stellen. Man  könnte  sich  dieselbe  ja  als  eine  moleculäre  Veränderung 
der  Oewebsbestandtheile  der  nervösen  Centraiorgane  in  dem  Sinne 
denken»  dass  durch  die  Berührung  des  Giftes  mit  der  Nervensubstanz 
innerhalb  der  motorischen  Zellgruppen  der  Vorderhömer  excessiv 
hohe  Erregungszustände  geschaffen  werden,  die  successive  an  Inten- 
sität zunehmen.  0  Infolge  davon  werden  die  Leistungen  in  den  Er- 
folgsorganen in  erhöhter  Weise  zu  Stande  kommen,  die  uns  patho- 
logisch  als  Krämpfe  imponiren,  in  der  That  aber  nichts  Anderes  als 
hochgradig  gesteigerte  Function  an  und  für  sich  physiologischer  Vor- 
gänge darstellen.  Alle  die  Erregungen,  die  von  centripetal  leitenden 
Nerven  zum  Btlckenmark  fortgeleitet  werden,  setzen  sich  hier  in  Be- 
wegung um,  daher  die  gesteigerte  Beflezerregbarkeit,  wie  sie  sich  in 
vielen  Fällen  zeigt.  Es  handelt  sich  nicht  etwa  um  einen  Beflezkrampf, 
denn  als  solcher  ist  der  Tetanus  auch  aufgefasst  worden,  die  sen- 
siblen Nerven  spielen  nur  die  Bolle  zuführender  Bahnen,  auf  denen 
ein  beständiger  Verkehr  mit  den  mannigfaltigen  Beizen  der  uns  um- 
gebenden Welt  vermittelt  wird. 

Brunner  zeigte  auf  experimentellem  Wege,  dass  das  tetanische 
Gift  auf  die  Centra  des  Bttckenmarks  und  der  Medulla  oblongata  ein- 
wirke, die  sensiblen  Nerven  aber  intact  lasse.  Letztere  tragen  aber 
allerdings  dazu  bei,  die  Symptome  des  Starrkrampfs  intensiver  zu 
gestalten  und  klinische  Zuckungen  auszulösen.  Damit  stimmt  auch 
die  Beobachtung  am  Krankenbett  ttberein.  Bei  meinem  Kranken 
konnte  ich  deutlich  constatiren,  dass  während  des  Schlafes  die  Starre 
nachliess;  wurde  er  wach,  so  trat  im  Moment  des  Aufwachens  meist 
ein  heftiger  klonischer  Krampf  auf.  Es  lässt  sich  das  ja  auch  sehr 
gut  verstehen. 

Während  des  Schlafes  fällt  für  den  Kranken  eben  der  Connez 
mit  der  Aussenwelt  fort  und  damit  sind  alle  die  Beize,  die  durch 
das  Auge  und  Ohr,  sowie  das  Tastorgan  vermittelt  werden  oder  cere- 
bralen Vorgängen  ihre  Entstehung  verdanken,  ausgeschlossen;  der 


1)  Vgl.  Goldscheider,  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  XXVI.  Heft  1  o.  2. 
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Kranke  verhält  sich  während  tiefen  Schlafes  ongeflUir  wie  ein  Ex- 
perimentthier, dem  die  sensiblen  Bahnen  durchschnitten  sind,  wodurch 
die  Intensität  der  Krämpfe,  wie  Branner  nachwies,  herabgesetzt 
wird.  Freilich  ganz  hört  im  Schlaf  die  Starre  nicht  auf,  da  ja  wohl 
beständig  Erregungen  von  den  motorischen  Centren  des  Bflckenmarks 
zur  Peripherie  fluthen. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  den  Krämpfen,  die,  initial  beginnend, 
eine  Zeit  lang  auf  die  Umgebung  der  Eingangspforte  des  Giftes  be- 
grenzt bleiben?  Wie  sind  diese  genetisch  aufzufassen?  Haben  wir 
hier  periphere  Vorgänge  oder  können  wir  auch  diese  auf  eine  Altera- 
tion der  Gentraiorgane  zurttckfUhren?  Brunner  versuchte  diese 
Frage  experimentell  zu  lösen  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  die  te- 
tanischen  Krämpfe  in  Muskelgebieten,  deren  motorischer  Nerv  vom 
Centrum  getrennt  ist,  aufhören.  Freilich  sind  die  Schltlsse,  die  man 
an  diesen  Versuch  knüpfen  darf,  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu 
ziehen,  denn  der  Einwand,  den  Brunn  er  selbst  macht,  dass  nämlidi 
ein  motorischer  Nerv,  der  von  seinem  Centrum  getrennt  ist,  sich  ganz 
anders  verhält,  als  ein  solcher,  wo  der  Zusammenhang  noch  besteht, 
behält  seine  vollste  Berechtigung.  Andererseits  ist  aber  der  Weg  des 
Experiments  der  einzige,  der  beschritten  werden  kann,  um  ttber  diese 
Frage  zu  endgültiger  Klarheit  zu  kommen.  Man  könnte  daran  denken, 
und  Brunner  hat  dieses  ja  auch  gethan,  in  einer  Extremität  durch 
Abbinden  derselben  eine  Communication  des  Blutes  in  ihr  mit  der 
des  gesammten  übrigen  Körpers  zeitweilig  zu  unterbrechen  und  dann 
mit  Tetanus  zu  inficiren.  Hierdurch  wäre  es  möglich,  zu  eriLenoen, 
je  nachdem  ob  Krämpfe  eintreten  oder  nicht,  ob  eine  Veränderung 
peripherer  Nerven  unabhängig  von  einer  Alteration  im  Centralorgan 
vor  sich  ginge.  Leider  ist  dieses  Experiment  aber  unansfÜhrlHur, 
weil  der  Zeitraum  zwischen  Incorporation  des  Giftes  und  Ausbrach 
der  Symptome  ein  so  langer  ist,  dass  während  desselben  eine  Beihe 
von  Veränderungen  in  der  constringirten  Extremität  vor  sich  g^;angen 
sein  dürften,  die  dem  Erfolge  des  Versuches  jede  Beweiskraft  nehmen 
würden. 

Es  bleibt  uns  somit  zunächst  nichts  Anderes  übrig,  als  auf  den 
Thierversach  vor  der  Hand  zu  verzichten  und  die  Erkläning  für  das 
Symptom  localer  Krämpfe  aus  der  Beobachtung  des  tetanuskranken 
Menschen  abzuleiten. 

Brunn  er  kam  bei  seinen  Untersuchungen  zur  Annahme  einer 
Doppelwirknng  der  Tetanustoxine.  Es  sagte:  „Wir  können  tum  aber 
eine  Doppelwirkung  des  Giftes,  d.  h.  eine  locale  periphere  und  eine 
centrale  combinirt,  so  vorstellen,  dass  die  locale  nicht  eine  direct 
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krampferzengende  wäre,  sondern  dass  darch  dieselbe  nur  eine  Vor- 
bedingung fbr  das  Zustandekommen  der  centralen  geschaffen  wtlrde. 
Es  würde  dann  das  Oift^  indem  es  von  der  Impfstelle  aus  in  den 
peripberen  Lymphbahnen  sieb  ausbreitet,  zunächst  eine  Veränderung 
in  den  peripberen  Organen ,  d.  h.  in  den  Muskeln  und  Nerven,  her* 
vorrufen,  welche  nun  erst  die  diesen  letzteren  zugehörigen  Centren 
fbr  die  Wirkung  des  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zugef&hrten  Oiftes 
empfänglich  macht.  Der  durch  den  tetanischen  Reiz  des  Blutes  central 
aui^elöste  Krampf  wird  so  zunächst  in  jenen  Nervengebieten  sich  be- 
merkbar machen,  in  welchen  das  Gift  zuerst  peripher  einwirkt'' 

Wenn  ich  dieses  recht  verstehe,  so  wäre  der  locale  Krampf  also 
doch  auch  nur  ein  central  angeregter  und  ausgelöster  Vorgang.  Es 
ist  dabei  aber  doch  zu  bedenken,  dass  es  im  hohen  Qrade  eigen- 
thttmlich  erscheint,  dass  nach  Aufnahme  des  Giftes  ins  Blut  und  Fort- 
führung zu  den  nervösen  Gentren,  die  Wirkung  desselben  so  lange 
Zeit  streng  auf  das  primär  occupirte  Gebiet  begrenzt  bleiben  kann. 
Ja  in  einzelnen  Fällen  verläuft  der  Tetanus  überhaupt  nur  in  diesem 
Bezirk  und  lässt  andere  Querschnitte  des  Bückenmarks  ganz  un- 
berührt Es  wäre  doch  anzunehmen,  dass,  wenn  das  tetanische  Gift 
überhaupt  erst  das  Bückenmark  erreicht,  grössere  Abschnitte  des- 
selben davon  betroffen  werden  und  gerade  jene  Theile  zunächst 
darauf  reagirten,  die  für  das  tetanische  Gift  so  besonders  empfind- 
lich sind.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  wir  aus  der  Beob- 
achtung eines  solchen  Kranken,  wie  ich  ihn  oben  ge- 
schildert habe,  an  einer  peripheren  Wirkung  des  Te- 
tanusgiftes festhalten  müssen.  Warum  nicht  in  jedem  Falle 
die  Symptome  in  der  Art  und  Weise  eintreten,  wie  wir  das  bei  dem 
acuten,  klassischen  Wundstarrkrampf  sehen,  der  uns  Allen  ja  zur 
Genüge  bekannt  ist,  hängt  doch  wohl  mit  den  biologischen  Eigen- 
schaften der  eingedrungenen  Tetanusmikroben  und  der  Resistenz- 
fähigkeit des  Organismus  zusammen.  Sind  die  Bacillen  in  ihrer  Viru- 
lenz herabgesetzt,  so  lässt  sich  verstehen,  dass  die  Production  der 
giftigen  Umsatzstoffe  träge  und  sowohl  in  quantitativ,  als  qualitativ 
herabgesetzter  Weise  erfolgt,  sodass  die  Aufnahme  desselben  in  die 
Blutbahn  langsamer  zu  Stande  kommt  Es  wird  hier  aber  leichter 
eine  Schädigung  der  peripheren  Nervengebiete,  in  deren  Bezirk  die 
Giftproduction  stattfindet,  auftreten,  vernehmlich  jener  Zweige,  die 
in  directer  Berührung  mit  dem  Toxin  stehen.  Es  werden  im  Nerv 
offenbar  ähnliche  moleculäre  Veränderungen  zu  Stande  kommen, 
wie  im  Bückenmark,  sodass  eventuell  die  Widerstände  innerhalb 
der  Leitungsbahn  herabgesetzt  werden,  wodurch  die  im  Centraiorgan 
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Torhandenen  Erregungen  schnell  zur  Peripherie  fortgeleitet  werden, 
wo  sie  als  pathologische  Muskelaction,  als  Krampf  imponiren.  Daas 
eine  solche  Beeinflussung  peripherer  Nerven  wirklich  statt  hat,  geht 
auch  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  bei  Tetanikem,  die  im  Anfang 
das  Bild  isolirter  EiHmpfe  darboten,  diese  auch  bestehen  bleiben, 
wenn  der  Starrkrampf  schon  die  übrige  gehemmte  Körpermusculatur 
befallen  hat.  Würde  das  Gift  nur  das  Centraloif;an  beeinflussen,  so 
wäre  es  nicht  recht  erklärlich,  warum  gerade  die  in  der  Umgebung 
der  Infeotionspforte  gelegenen  Muskelbezirke  stärker  betroffen  sein 
sollten,  als  andere,  wie  das  doch  aus  der  Beobachtung  unseres  Kran- 
ken hervorgeht  Das  Virus,  durch  die  Blutbahn  aufgenommen,  sollte 
doch  dem  gleichmässig  das  ganze  centrale  Gebiet  berühren;  lassen 
wir  aber  die  Annahme  gelten,  dass  eine  Veränderung  peripherer 
motorischer  Nerven  in  oben  angedeuteten  Sinne  stattfindet,  so  haben 
wir  eine  durchaus  plausible  Erklärung  fttr  das  Phänomen  „localer 
KriUnpfe^',  welche  mit  den  Erfahrungen  am  tetanuskranken  Menschen 
übereinstimmt. 
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Ans  der  chirnrg.  Abtheilnng  des  Dresdner  Diakonissenkrankenhanses. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Empyem  der  Sioos  frontales  nnd 
seiner  operativen  Behandlung. 

Von 

Dr.  V.  HopfQg^rtan  in  Riesa, 

MUier  Aariitensftrzt  sn  der  DiakonifMiiaoBtalt  zu  Dresden. 

(Mit  3  Abbildangen  im  Text) 

Die  mit  einem  Empyem  der  Sinus  frontales  behafteten  Kranken 
kommen  sowohl  in  die  Behandlung  der  Rhinologen  und  Ophthal- 
mologen, als  auch  in  die  der  Chirurgen.  Darin  mag  es  wohl  auch 
liegen,  dass  die  verschiedenartigste  operative  Therapie  in  Vorschlag 
und  Verwendung  genommen  wurde. 

Die  von  einander  stark  abweichenden  Behandlungsmethoden  sollen 
an  4  in  erwähnter  Krankenanstalt  operirten  Fällen  erörtert  werden, 
jedoch  nicht  ohne  die  einschlägigen  allgemeinen,  sowohl  entwick- 
lungsgeschichtlichen, wie  anatomischen  Verhältnisse  kurz  zu  berühren. 

Der  Beginn  der  Entwicklung  der  Stirnhöhlen  wird  fast  einstimmig 
auf  das  Ende  des  1.  Lebensjahres  verlegt,  so  von  Blumen bach^) 
und  Steiner. 3^)*)  Letzterer  schreibt  den  in  die  Stirnhöhlen  hinein- 
wuchernden  Zellen  des  Siebbeinlabyriuthes  die  Hauptrolle  zu,  wäh- 
rend beispielsweise  ZuckerkandH^}  den  Ton  „auf  eine  in  das 
Stirnbein  eindringende  Ausstülpung  der  Nasenschleimhaut''  legt.  Um 
das  6.  und  7.  Lebensjahr  sollen  nach  Steiner die  Stirnhöhlen 
ca.  erbsengross  sein. 

Die  Stirnhöhlen  wachsen  in  den  ersten  Lebensjahren 
hauptsächlich  der  Fläche  nach.  Dies  lässt  sich  daraus  er- 
klären, dass  die  zwischen  die  beiden  Tafeln  des  Stirnbeins  ein- 
wuchemden  Siebbeinzellen  als  Keil  wirken,  wodurch  zunächst  ein 
schmaler  Spalt  entsteht,  der  durch  Volumenznnahme  der  Bulba  fron- 
talis (der  in  der  Stirnhöhle  oft  angetroffenen  Siebbeinzelle)  sich  erst 


Vgl.  Literatorangaben  am  Schluss. 
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ZU  einer  geränmigeren  Höhle  nmbildet.  In  einem  Falle  von  taber- 
calöser  Erkrankung  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  bei  einem  2  jährigen 
Kinde  wurde  die  Stirnhöhle  als  ein  wenig  Linien  breiter  mit  intacter 
Schleimhaut  ausgekleideter  Spalt  freigelegt  (vgl.  Fall  5). 

Eine  krankhafte  Erweiterung  der  Stirnhöhlen  soll  nach  Stei- 
ner^®)  im  kindlichen  Alter  (7—15.  Lebensjahr)  bei  den  beob- 
achteten WachsthumsYorgängen  zu  einer  lateralen  Ausbuchtung  der 
medialen  Orbitalwand  führen  infolge  ihrer  geringen  Widerstands- 
fähigkeit gegen  Druck  (Lamina  papyracea),  wodurch  ein  directes  seit- 
liches Verdrängen  des  Bulbus  zu  Stande  kommt.  Bei  den  Erwach- 
senen dagegen  bietet  die  in  den  StimhöUenraum  eingeschobene 
Siebbeinzelle  nach  der  Lamina  papyracea  einen  Schutz,  so  dass  bei 
eventueller  Erkrankung  die  dünnste  Stelle  des  Knochens  an  dem 
Uebergang  der  oberen  und  medialen  Orbitalwand  liegt  und  infolge- 
dessen der  Bulbus  nach  aussen  und  unten  gedrängt  wird. 

Die  volle  Ausbildung  der  Stirnhöhlen  soll  in  den  Anfang  der 
zwanziger  Jahre  fallen.  Einige  Forscher  glauben  an  eine  GrOsaen- 
zunahme  im  vorrückenden  Alter.  Jarjavay>s)  behauptet  sogar  im 
späteren  Alter  erreichten  die  Sinus  frontales  durch  Resorption  der 
Diploe  die  grösste  Ausdehnung. 

Die  Lage  der  Stirnhöhlen  wird  durch  die  Arcus  superciliaros 
gekennzeichnet. 

Die  Grösse  der  Smus  frontales  wechselt  nach  ZuckerkandP') 
sowohl  individuell,  als  auch  nach  Alter,  Geschlecht  und  Basse,  giebt 
doch  Bart  hol  in  US  schon  an,  dass  bei  Kreuzschädeln  (bleibende 
Stimnaht)  die  Stirnhöhlen  völlig  fehlen,  eine  unrichtige  Behauptung. 
Kreuzköpfe  haben  in  der  Regel  nur  kleinere  Stirnhöhlen.  Zucker- 
kandP^)  behauptet^  man  dürfe  dort  eine  grosse  Stirnhöhle  erwarten, 
wo  neben  starken  Arcus  superciliares  die  ganze  Snpraorbitalgegend 
prominire. 

Die  Gestalt  der  Stirnhöhle  ist  nach  Blumenbach 2)  die  eiiier 
dreiseitigen  Pyramide,  deren  Spitze  dort  im  aufsteigenden  Theile  des 
Stirnbeines  lagert,  wo  dessen  beide  Tafeln  sich  aneinander  schlieaaen. 

Die  Stirnhöhlen  sind  in  der  grössten  Anzahl  doppelseitig,  meist 
durch  ein  mehr  oder  minder  knöchernes  Septum  getrennt,  das  bei 
stärkerer  Entwicklung  des  einen  Sinus  nach  der  Seite  des  kleiiieren 
verdrängt  erscheint.  Nach  den  meisten  Autoren  findet  man  die  Schief- 
stellung des  Septums  nach  der  linken  Seite  hin  (Steiner).'^) 

Sonstige  Abnormitäten  in  Bezug  auf  Grösse  und  Lage  sind  mehr- 
fach beschrieben.  Winckler^O  Kuhnt^^  erwähnen  Fälle,  wo 
ein  Sinus  vor  dem  anderen  lag  und  sprechen  von  einem  vorhandenen 
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Sidhb  posterior.  Aach  soll  die  Ansdebnong  der  Sinns  manchmal  bis 
in  die  Jochbeine  reichen,  die  dann  ampnllenförmig  anfgetrieben  sind. 

Gosse ^)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  bei  eröffnetem  Sinns  sich 
an  der  frontalen  Innenwand  der  Höhle  dicht  an  deren  Septnm  eine 
nach  unten  zu  von  einer  federnden  Enochenlamelle  bedeckte,  in  die 
Tiefe  sich  erstreckende  Höhle  fand,  deren  Sondirung  erst  in  einer 
Tiefe  von  ca.  4  Gm.  vom  Orbitalrande  ans  den  Widerstand  einer 
knöchernen  Wand  ergab.  Er  betrachtet  sie  als  eine  in  die  Stirn- 
höhle vorgeschobene  Siebbeinzelle.  Dieselbe  soll  in  allen  möglichen 
Gestalten  oft  in  der  Form  von  zahlreichen  kleinen  bläschenförmigen 
Zellränmen  vorkommen  und  ist  für  die  Prognose  der  Ausheilung 
eines  Stimhöhlenempyemes  von  Bedeutung  (vgl.  Operationsmethoden). 

Die  Begrenzung  der  Stirnhöhlen  ist  folgende:  Nach  vorn  durch 
die  Tabula  externa  des  Stirnbeins,  nach  unten  das  Orbitaldach,  nach 
unten  innen  die  Siebbeinzellen,  hauptsächlich  die  Bulba  frontalis, 
nach  hinten  die  Tabala  interna  oss.  frontis,  die  wiederum  die  vordere 
Schädelgrube  begrenzt.  Die  Tabula  int.  ist  im  Allgemeinen  dtlnner 
und  nicht  mit  einer  Diploe  verseben,'  wie  die  Tabula  ext.  (Merkel).^^) 
Die  Dicke  soll  im  Durchschnitt  1  Mm.  betragen.  Derselbe  Autor 
erwähnt  auch  Venae  epiploicae  der  Diploe  der  Tabula  ext.,  die  ge- 
legentlich nach  Steiner bei  äusseren  Insulten  und  gleichzeitiger 
Verstopfung  der  Ausftthrungsgänge  zu  starker  Blutung  Anlass  geben- 

Die  Stirnhöhle  stellt  sich  nicht  als  ein  glattwandiger  Baum  dar 
vielmehr  zeigt  sie  mannigfache  Leisten,  besonders  an  der  hinteren 
Wand  (nach  Steiner Budimente  von  Siebbeinzellen),  die  diffe- 
rential-diagnostisch  Sequestern  gegenüber  durch  ihren  bogenförmig 
geschwungenen  Band  auffallen  (Merk el).^^)  Von  etwa  vorhandenen 
Buchten  und  Zellräumen  wurde  schon  die  Bulba  front,  und  ihre  modi- 
ficirten  Formen  an  der  unteren  inneren  Wand  erwähnt. 

Die  Stirnhöhlen  sind  ausgekleidet  von  Schleimhaut,  die  als  dtinne 
weissliche  Membran  dicht  dem  Periost  aufliegt,  leichtabziehbar*) 
ist  und  im  normalen  Zustande  so  zart  und  durchsichtig  erscheint, 
dass  man  blossen  Knochen  vor  sich  zu  haben  glaubt  (Winckler).^i) 
Diese  Schleimhaut  zeigt  ein  Flimmerepithel,  wie  die  aller  Neben- 
Anme  der  Nase.  Die  Flimmerbewegung  soll  nach  Henle  in  all 
diesen  nach  der  Haupthöhle  zu  gerichtet  sein.  Die  Schleimhaut  ist 
nur  mit  vereinzelten  acinösen  Drüsen  versehen.  Das  Secret  ist  nor- 
maler Weise  gering  und  fliesst  wahrscheinlich  sofort  nach  der  Nase 
zu  ab. 

*)  Wegen  der  leichten  Abziehbarkeit  der  Schleimhaut  ist  eine  völlige  Ver- 
ödong  der  Sinns  möglich,  anders  beim  Antram  mastoideum. 
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Die  Schleimhantnerven  gehören  dem  Hamas  eibmoid.  vom  N. 
nasociliarifl  an  (von  Inzani^^  bis  ins  Epithel  verfolgt),  während  die 
Blutgefässe  der  Art.  sphenopalat.  nnd  den  Venae  ethmoid.,  die  mit 
der  harten  Hirnhaut  anastomosiren,  angehören  (Zuckerkandl)^^ 
nach  Euhnt^^)  in  einzelnen  Fällen  die  Ursache  einer  auf  phlebo- 
thrombotischem  Wege  sich  entwickelnden  Meningitis. 

Die  Lymphgefässe  hängen  mit  denen  der  Nase  zusammen. 

NachOosse^)  erklären  die  zahlreich  ins  Epithel  einmündenden 
Nerven  die  Intensität  der  Stimkopfschmerzen ,  sowie  die  Beflexer- 
scheinungeuy  welche  die  zufällig  in  den  Sinus  verirrten  Fremdkörper 
hervorrufen. 

Die  durch  keine  Hypothese  genügend  erklärte  Bedeutung  der 
Stirnhöhlen  übergehe  ich  und  erwähne  nur  noch  die  nach  der  Nase 
hin  zur  Ableitung  des  Secretes  vorhandene  Communicatioui  die  viel- 
fach als  Duct  nasofront  angesprochen  wird,  obwohl  ihr  die  für  einen 
Gang  charakteristischen  Merkmale  häufig  fehlen.  Zunächst  ist  die 
Verbindung  der  Nase  mit  der  Stirnhöhle  durch  die  sich  dazwischen- 
schiebenden  Oellulae  ethmoid.  stark  beeintritehtigt,  so  dass  neben 
ganz  unregelmässigen  sowohl  gewundenen,  wie  ungleich  weiten  oder 
plattgedrückten  Formen  auch  ein  völliges  Fehlen  in  einzelnen  Fällen 
constatirt  worden  ist.  Dieser  Duct.  nasofront.  soll  10—12  Mm.  lang 
sein  und  mündet  vom  unter  der  mittleren  Muschel  ins  Infundibolom. 
Von  der  Ausmündungsstelle  an  lässt  sich  eine  nach  hinten,  etwa  bis 
zur  Oeffhung  des  Sinns  maxill.  in  die  Nase,  verlaufende  Furche,  der 
sogen.  Hiatus  semilunaris  verfolgen. 

Die  Stirnhöhlen  sind  nun  nicht  so  selten,  wie  man  neuerdings 
erkannt  hat,  der  Sitz  pathologischer  Vorige. 

Wir  erwähnen  kurz  folgende  Haupterkrankungen: 

1.  Geschwülste:  Osteome,  Polypen,  Cholesteatome,  Endothel- 
Sarkome,  Oarcinome  u.  s.  w.  (alle  mit  Ausnahme  der  Osteome  sehr 
selten). 

2.  Secretstauungen,  die  ihre  Entstehung  einer  Gangver- 
stopfung des  Duct.  nasofront  verdanken  und  nach  Steiner'^  zn 
Schleimcystenbildung  (Mucocelen)  oder  auch  nach  Winckler^^)  zur 
Ansammlung  von  eingedicktem  Schleim,  sogenanntem  steatomatoaen 
Brei,  Anlass  geben. 

3.  Ansammlung  von  Blut  und  seröser  Flüssigkeit, 
traumatischen  Ursprungs.  Beide  Ursachen  können  zu  hochgradiger 
Erweiterung  der  Stirnhöhle  führen. 

4.  Entzündungen  aller  Art. 
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Diese  letzteren  sollen  eingehender  behandelt  werden,  weil  sie 
die  Veranlassung  znm  sogen.  Stimhöhlenempyem  geben.  Andere  Er- 
krankungen werden  nur  vergleichsweise  herangezogen. 

Die  Entzttndnngen  der  Stirnhöhlen  sind  zweierlei 
Art:  Entweder  gehen  sie  primär  von  der  Sinnsschleim- 
hant  ans  oder  greifen  vom  umgebenden  Knochen  auf 
dieselbe  ttber. 

Alle  primären  Entzündungen  der  Sinusschleimhaut  beruhen 
auf  Infection.  Sie  treten  entweder  im  Anschluss  an  eine  chronische 
Rhinitis  oder  acut  auf,  »^indem  mit  der  Nase  gleichzeitig  auch  die 
Nebenhöhlen  befallen  werden''  (Ktihnt).^) 

Zu  diesen  Ursachen  gehören  Infectionskrankheiten,  wie  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Pneumonie,  Erysipel  (vgl.  Fall  1), 
Influenza  (vgl.  Fall  3),  Hotz  und  Qonorrhoe. 

Neben  der  acuten  und  chronischen  BhinitiB  —  letztere  haupt- 
sächlich die  hypertrophische  Form,  nie  Ozaena  (Zuckerkandl)^'') 
—  sind  es  noch  gelegentlich  polypöse  Wucherungen  der  mittleren 
Muschel  (vgl  Fall  4),  nach  ZuckerkandH^)  selten,  die  zu  pri- 
märer Schleimhautentzttndung  führen.  Nach  Jurasz^^)  ist  es  oft 
schwer  zu  sagen,  ob  chronische  Rhinitis  mit  Veränderungen  an  der 
mittleren  Muschel  oder  die  Stirnhöhlenaffection  das  Primäre  ist. 

Nach  Kuhnt24)  können  auf  dem  Wege  der  Duct.  nasofront. 
durch  Secretreizung  an  der  mittleren  Muschel  oder  ttberall,  wo  das 
Secret  mit  der  Nasenschleimhaut  in  directe  Bertthrung  kommt,  poly- 
pöse Wucherungen  verursacht  werden. 

Die  reine  Secretstanung  im  Sinus  front  ohne  irgend  welche  Er- 
krankung  im  Oavum  nasale  soll  nicht  zur  Eiterung  in  der  Stirnhöhle 
führen,  während  natürlich  jauchende  Polypen  und  Geschwülste  der 
Nasenhöhle  zu  primärer  Schleimhauterkrankung  Anlass  geben  können, 
ebenso  wie  luetische  Affectionen  in  den  oberen  Nasenabschnitten. 

Eine  primäre  tuberculöse  Schleimhauterkrankung  der  Sinus  front, 
wird  von  Knhnt'^)  als  ganz  ausnahmsweise  betrachtet 

Die  secundären  Erkrankungen  der  Stirnhöhle,  wobei  die 
Schleimhaut  von  einer  Knochen  oder  Periost  betreffenden  Entzündung 
ergriffen  wird,  beziehen  sich  wesentlich  auf  5  Ursachen:.  1.  Luetische 
und  2.  tuberculöse  Erkrankungen  des  Stirn-  und  Siebbeins  und  3. 
Traumen.  Als  4.  Ursache  können  noch  Fremdkörper  und  Parasiten, 
und  als  5.  in  die  Stirnhöhle  hineinwuchemde  Geschwülste  geltend 
gemacht  werden. 

Die  luetischen  Affectionen,  hauptsächlich  die  Periostitis  syphil., 
soll  nach  Callsen^)  zur  Erweiterung  der  Stirnhöhlen  führen,  er  fand 
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anter  39  Schädeln  mit  Stinihöhlenerweiterang  26  sicher  syphilitische. 
Eahnt'4)  giebt  an,  dass  bei  hereditär  luetischen  Individuen  die 
Grösse  der  Stirnhöhlen  ungewöhnlich  war,  während  ihm  dies  bei 
erworbener  Lues  nicht  auffiel. 

Die  tuberculösen  Processe  schliessen  sich  vorwiegend  an  Sieb- 
bein-, Orbital-  oder  Stunbeincaries  an,  sollen  aber  nur  selten  vor- 
kommen. 

In  Bezug  auf  Traumen  werden  in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle 
von  Stimhöhlenerkrankung  erwähnt  Nicht  nur  directe  complidrte, 
wie  nicht  complicirte  Fälle  von  Fractur  der  vorderen  StimhOhlen- 
wand,  sondern  auch  solche  des  Orbitaldaches,  der  Nasenbeine  und 
des  Siebbeines  kommen  hierbei  in  Betracht  Man  hat  dafür  die 
Periostitis  und  Ostitis  traumat  (Richards  in  New-Tork)*)  ver- 
antwortlich gemacht,  während  wir  auch  hin  und  wieder  BlutergUsse 
in  den  Sinus  front  als  Ursache  einer  Entzündung  durch  Infection 
und  infolge  dessen  Vereiterung  ansprechen.  So  führt  Stein  er 
die  Beobachtung  von  Blutgerinnseln  im  Sinus  front  bei  Autopsien 
Schwerverletzter,  ja  einen  Fall  von  einer  bedeutenden  mit  hochgra- 
diger Erweiterung  der  Stirnhöhle  einhergehenden  Blutansammlnng 
im  Sinus  front  an. 

Die  Fremdkörper  in  der  Stirnhöhle,  soweit  sie  traumatiuschen 
Ursprungs,  übergehen  wir,  erwähnen  nur  kurz  die  Parasiten  am 
Sinus  front  Sie  stellen  ein  Zwischending  zwischen  primärer  ond 
secundärer  Erkrankung  dar.  So  beschreiben  einige  Autoren  Abgang 
von  Larven  aus  der  Stirnhöhle,  ja  von  Ziemssen**)  beobachtete  den 
Abgang  von  Dochmien  bei  einem  mit  Anchylostomum  duodenale  be- 
hafteten Ootthard-Tunnel-Arbeiter. 

Die  Geschwülste  der  Stirnhöhle  können  ebenfalls  zu  einer  secon- 
dären  Entzündung  oder  einem  Empyem  führen,  entweder  dnrch  olee- 
rative  Vorgänge;  oder  es  fanden  sich  in  einzelnen  Fällen  von  Osteom, 
wo  ein  Schwund  des  aufisitzenden  Stieles  vorlag,  todte  ganz  freiliegende 
Knochenkugeln  in  der  Stirnhöhle  (Dolbeau,  Tillmanns).^*) 

Ueber  das  pathologisch-anatomische  Verhalten  der  Stirnhöhlen* 
Schleimhaut  bei  dem  Eintritt  einer  Entzündung  und  über  den  Yer« 
lauf  derselben  macht  ZuckerkandH<^)  folgende  Angaben:  Vor 
allem  betont  er  das  gleichzeitige  Befallensein  anderer  Nebenhöhlen 
und  die  meist  angetroffene  Erkrankung  beider  Sinns. 

„Bei  der  catarrhalischen  Entzündung  ist  die  Schldoihaot  der 
Stirnhöhle  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  nur  iqjicirt  oder  nm 

*j  Referat  in  Schmidt's  Jahrbüchern. 
Dissertation  von  Praan. 
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grosseren  und  kleineren  Blatpnnkten  durchsetzt,  die  Mncosa  schwillt 
mächtig  an,  kann  die  Höhle  beinah  gänzlich  aosftUlen  und  zeigt  ein 
ödematöses  Aussehen.  Bei  der  tl  b  r  i  g  e  n  Entzündung  ist  die  Schleim- 
haut geschwellt,  geröthet  mit  Extravasaten  versehen  und  besonders, 
wenn  das  Exsudat  eine  dickliche  Beschaffenheit  besitzt,  mit  einer 
eitrigen  Flttssigkeitsschicht  beschlagen.  Bei  dfinnflttssiger  Consistenz 
sammelt  sich  der  Eiter  im  Gegensätze  zu  dem  der  Kieferhöhle  nicht 
an,  weil  das  Ostium  frontale  sich  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sinns 
befindet  und  der  Abfluss  des  Exsudates  aus  diesem  Grunde  leicht 
erfolgen  kann.  Ein  Abschluss  des  Ostium  frontale  wird  wegen  der 
Seiohtheit  des  Infundibulum  an  dieser  Stelle  nicht  leicht  zu  Stande 
kommen,  woher  es  auch  kommen  mag,  dass,  wenn  nach  einer  ent- 
zündlichen Erkrankung  aller  pneumatischen  Räume  der  pathologische 
Process  abläuft,  die  Stirnbeinhöhle  früher  als  die  übrigen  Nasenneben- 
höhlen die  normale  Beschaffenheit  wiedererlangt." 

Nach  Euhnt^^)  ist  bei  den  Entzündungen,  die  zu  Schleimab- 
sackung  fllhren,  meist  eine  verdickte  und  geröthete  Schleimhaut  vor- 
handen, während  beim  eigentlichen  Empyem  die  wesentliche  Ver- 
dickung, Lockerung  und  Wulstung  der  auskleidenden  Schleimhaut, 
auch  wohl  der  schwammige,  morsche ,  verfärbte  Charakter  derselben 
hervortritt.  Die  Oberfläche  hat  eine  glatte  oder  eine  durch  papilläre 
Hypertrophie  verursachte,  unebene  und  höckerige  Beschaffenheit. 
Oberflächliche  Erosionen,  sowie  tiefere  Ulcerationen  können  vorliegen, 
wohl  auch  völliger  Epitheluntergang  mit  Bildung  von  Granulations- 
massen, die  leicht  bluten  und  eitrige  Beschläge  aufweisen. 

Mikroskopisch  soll  nach  Kuhn ts^^) Beobachtungen  der  Epithel- 
untergang sich  zunächst  im  Verlust  des  Flimmersaumes  zeigen.  An- 
statt der  Flimmerzelle  sieht  man  kleine  cubische,  mehrfach  geschich- 
tete Elemente.  Zwischen  den  Epithelien  trifft  man  dann  auf  graduell 
verschiedene,  oft  folliculäre  Bundzellenanhäufungen.  Dazu  kommt 
eine  stärkere  Entwickelung  der  Gefässe.  Die  hochgradigsten  Schleim- 
hautveränderungen sind  verbunden  mit  einem  Schwunde  des  mucösen 
Gewebes,  an  dessen  Stelle  fibröse  Massen  und  hochgradige  follikel- 
artige  Infiltrationen  treten  mit  auffälligen  Wandverdicknngen  und 
Lamenveränderungen  der  Gefässe. 

Greifen  derartige  pathologische  Vorgänge  auf  das  Periost  über, 
so  kommt  der  Knochen  nach  Kuhnt^^)  in  einen  Zustand  von  poro- 
tischer  Atrophie,  in  2  Fällen  beobachtet. 

Diese  sogenannte  Osteoporose  soll  in  einer  herdförmigen  Ein- 
Schmelzung  und  Erweichung  des  Knochens  bestehen  und  denAnlass 
zu  Perforationen  geben,  da  nach  des  genannten  Autors  Ansicht  in 
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den  beobachteten  Fällen  die  osteoporotiscbe  veränderte  Partie  sicher 
in  Nekrose  übergegangen  wäre. 

Nach  unserer  Ansicht  geschieht  die  secandäre  Veränderung  am 
Knochen  hauptsächlich  durch  eitrige  Einschmelzung.  Wir  wissen, 
dass  durch  Geschwülste  der  Knochen  ebenfalls  durchsetzt  und  schliess- 
lich von  den  Oeschwulstzellen  völlig  ersetzt  wird.  Denselben  Vor- 
gang finden  wir  bei  eitriger  Bundzelleninfiltration  hauptsächlich  an 
den  diploearmen  Knochen  der  Nasennebenhöhlen,  wo  das  Periost  als 
das  einzige  knochenbildende  Qewebe  erkrankt  ist.  Ist  nun  die  In- 
filtration mit  Eiterzellen  herdförmig,  so  wird  selbstverständlich  durch 
die  einzelnen  einschmelzenden  Knochenpartien  ein  siebartiges  mul- 
tiples Perforationsbild  hervorgerufen.  Anders  stellen  sich  die  Vorgänge 
bei  Lues  und  Tuberculose. 

Bei  den  verschiedenen  Entzttndungsarten  wird  das  Secret  eine 
mannigfache  Beschaffenheit  zeigen,  dttnnfltlssig,  serös -schleimig» 
schleimig-eitrig  oder  rein  eitrig,  bei  putriden  Processen,  wie  sie  hie 
und  da  vorkommen,  wohl  auch  schmutzig  verfärbt,  stinkend. 

Uns  beschäftigen  nur  jene  Processe,  bei  denen  es  im  Verlauf 
einer  Entzündung  zu  einer  Secretstauung  in  den  Stirnhöhlen  und  den 
damit  einhergehenden  Symptomen  kommt,  deren  Krankheitsbild  wir 
gemeinhin  mit  dem  Namen  „Empyem  des  Sinus  front'^  bezeichnen, 
obwohl  meist  nur  eine  zeitweise  Eiterverhaltung  vorliegt  Es  ist 
vielfach  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die  einzelnen  Vorgänge  streng 
zu  trennen  und  nur  da  von  einem  Empyem  zu  sprechen,  wo  that- 
sächlich  der  Eiter  fest  abgeschlossen  ist  und  nicht  mit  der  Nase 
commnnicirt,  während  die  Bezeichnung  Abscess  bei  einem  bevor- 
stehenden oder  schon  vorhandenen  Durchbruch  nach  aussen  verlangt 
wurde.  Für  den  Chirurgen  haben  diese  Unterschiede  keinen  Werth, 
da  er  meist  nur  vor  solchen  Fällen  steht,  die  einen  Eingriff  durch 
bestimmte  Symptome  verlangen  und  er  jene  acuten  auf  Infection  be- 
ruhenden Eiterungen,  die  za  einer  Bestitutio  ad  integrum  der  Sinus* 
Schleimhaut  führen,  gar  nicht  zu  Gesicht  bekommt 

Die  weitere  Frage  des  Ausganges  einer  Stirnhöhleneiterung  be- 
antworten wir  dahin,  dass  Fälle  mit  spontaner  Ausheilung  vorkommen 
(auf  acuter  Infection  beruhend),  die  meisten  aber  einen  operativen 
Eingriff  erfordern.  Za  den  letzteren  gehören  nicht  nur  chronische» 
sondern  auch  acut  entstandene,  entweder  traumatischer  Natur  oder 
subacut  und  chronisch  verlaufend,  haaptsächlich  auch  die,  welche 
durch  ihre  stürmischen  Symptome,  subjectiver  wie  objeotiver  Natur, 
ein  operatives  Vorgehen  erheischen. 

Welche  Vorgänge  treten  nun  bei  einer  wirkliohen 
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Verhaltang  entzündlichen  Secretes  im  Sinns  front,  ein 
nnd  was  für  verschiedene  Verlanfsarten  haben  wir  zu 
berücksichtigen? 

In  den  meisten  Fällen  wird  sich  das  Empyem  des  Sinns  front, 
dnrch  Stimkopfschmerz  äussern  nnd  zwar  solchen,  der  zeitweise, 
wohl  auch  paroxysmal  anfkritt.  Nach  demselben  besteht  eine  stärkere 
Secretion  einer  oder  beider  Nasenöffnnngen.  Eine  äussere  Anschwel- 
lung ist  nicht  vorhanden,  vielleicht  nur  chronische  Rhinitis  mit  einem 
Eiterpunkt  unter  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  („latentes 
Empyem  des  Sinus''  nach  Lichtwitz).^?) 

Eine  weitere  Art  des  Verlaufs  charakterisirt  sich  durch  auffallende 
äussere  Veränderungen,  Schwellung  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel, 
am  Uebergang  des  oberen  Orbitalrandes  in  den  innem,  vielleicht  von 
teigiger  Consistenz,  oder  an  dieser  Stelle  eine  Fistel,  die  Eiter  secer- 
nirt,  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  orbitalen  Inhalts,  die  sich  dann 
als  Orbitalphlegmone,  als  Protrusio  bulbi,  als  Verdrängung  des  Bulbus 
nach  unten  und  aussen,  als  Oedem  der  Conjunctivae  u.  s.  w.  zu  er- 
kennen giebt 

Als  dritter  und  gefährlichster  Ausgang  ist  die  eventuell  drohende 
Perforation  des  Eiters  an  der  hinteren  Stimhöhlenwand  mit  Hirn- 
druck-, resp.  Himabscesserscheinungen  zu  erwähnen. 

Hinzuzufügen  ist,  dass  nach  den  meisten  Autoren  (Zucker- 
kandH^  und  Euhnt^^))  das  genuine  Sinusempyem  zu  keiner 
Stirnhöhlenerweiterung  führt,  dass  diese  sich  auf  traumatische  oder 
luetische  Processe  bezieht  (Oallsen).^) 

Nach  den  erwähnten  Oesichtspunkten  haben  wir  nun 
die  bei  Stirnhöhlenempyem  vorhandenen  Symptome 
diagnostisch  zu  verwerthen.  Wir  gliedern  letztere  in 
subjective  und  objective. 

a)  Subjective  Symptome. 

Unter  ihnen  spielt  1.  der  Stirnkopfschmerz  die  Hauptrolle. 
Nach  Angabe  der  meisten  Autoren  ist  er  eine  der  wichtigsten  und 
constantesten  Begleiterscheinungen  der  Stimhöhlenempyeme.  Doch 
kann  auch  er  fehlen  (vgl.  Fall  1,  latentes  Empyem  von  Licht- 
witz).^^)  In  den  meisten  Fällen  aber  klagen  die  Patienten  bei  länger 
bestehendem  chronisch  oder  acut  entstandenem  Empyem  Uber  einen 
heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  oberen  Orbitalrandes,  der  Stirn- 
gegend, auch  oft  der  Nasenwurzel  (letzterer  auch  bei  Siebbeinzellen- 
eiterung  beobachtet).  Der  Schmerz  hat  sich  entweder  plötzlich  ein- 
gestellt, während  eines  acuten  Oatarrhs  der  Nase  oder  er  ist  im  Laufe 
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Yon  Jahren  von  VOllei  EingenommeDSein  des  Kopfes,  vom  dumpfen 
DrnckgefUhl  in  der  Stimgegend  zn  einem  nnertrSglichen  Uebel  ge- 
worden. Sehr  häufig  begegnet  nns  die  Angabe,  dass  der  Schmers 
rnckweise  kommt  and  mit  einer  plötzlich  entleerten  Eitermenge  ans 
der  Nase  schwindet.  Mitunter  treten  migiilneartige  Anf&Ile  anf 
(Deschamps^)  vermuthete  deshalb  bei  jeder  Migräne  eine  Affec- 
tion  des  Sinns  frontales),  ja  selbst  solche,  die  tagtäglich  zur  selben 
Stande  kommen  and  zam  bestimmten  Zeitpunkt  wieder  schwinden. 
Ich  kann  dies  letztere  Symptom  aus  eigener  Erfahrang  bestätigen: 
Bei  einer  eitrigen  Coryza  traten  täglich  früh  9  Uhr  die  heftigsten 
Eopfischmerzen  in  der  Stimgegend  auf,  die  sich  bis  12  Uhr  Mittags 
.  steigerten  und  von  da  abnehmend  Nachmittags  4  Uhr  verschwanden. 
Daneben  bestand  eine  starke  eitrige  Secretion  der  Nase,  und  erst 
als  diese  nach  14  Tagen  nachliess,  hörte  der  anfallsweise  Stimkopf- 
schmerz  auf.  Der  Arzt  stellte  die  Diagnose  „Stirnhöhlencatarrh". 

Der  Schmerz  verbreitet  sich  öfters  aof  das  Gebiet  des  ganzen 
ersten  Trigeminusastes  (Verwechselung  mit  Supraorbitalneuralgie, 
welch  letztere  aber  meist  mit  Hinterhauptskopfschmerz  und  Erschei- 
nungen von  selten  der  Nackenmuskulatur  verbunden  sein  soll).  Manche 
Kranke  beschreiben  ihn  als  Schaben,  Bohren,  Ziehen,  Hacken,  ja 
beim  eventuellen  plötzlichen  Anfall  als  einen  Strahl,  der  das  Gehirn 
durchzucke  (Kuhnt).^^)  Femer  soll  eine  veiiUiderte  Lage  Einfluss 
auf  die  Schmerzen  haben.  Kuhnt  erwähnt  einen  Fall,  wo  beim 
Niederlegen  auf  den  Hinterkopf  Anfälle  von  plötzlicher  Benommen- 
heit  mit  Erbrechen  einsetzten,  die  mit  dem  Aufrichten  des  Kranken 
schwanden. 

Antineuralgica  sollen  bei  dieser  Art  Kopfschmerz  absolut  wir- 
kungslos sein  (diagnostisch  empfohlen).  Die  wechsebde  Intensität 
des  Schmerzes  liegt  theilweise  in  dem  verschiedenen  Verhalten  des 
Empyems,  ob  mit  oder  ohne  zeitweise  Entleerang  nach  der  Nase  zu, 
dann  aber  auch  in  der  Art  der  Entstehung,  ob  acut  oder  chronisch 
und  3.  spielt  die  Länge  des  Bestehens  eine  Hauptrolle.  Von  allen 
Nebenhöhlen  der  Nase  zeigt  der  Sinus  front  bei  Empyem  (bei  Ge- 
schwülsten nichtl)  als  constantestes  Symptom  die  Schmerzhafdgkeit, 
sie  soll  im  Nervenreichthum  der  Schleimhaut  der  Stimhöhle  berohen. 
Uebrigens  verarsacht  jeder  unter  starkem  Druck  stehender  Eiter  die 
heftigsten  Schmerzen,  vgl.  Knochenabsoess  u.  s.  w. 

Als  2.  Symptom  finden  wir  mit  dem  Kopfschmerz  Hmnd  in 
Hand  gehend  eine  mehr  oder  minder  ausgebildete  Druck  empfind - 
lichkeit  der  Stirnhöhlengegend,  vor  allem  wie  Kahnt^O 
betont  des  oberen  Orbitalrandes,  ja  der  ganzen  nnteren 
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Wand  des  Sinns  frontalis,  banptsftohlich  an  den  Prädilections- 
stellen  des  drohenden  Dnrchbrnchs  (vgl.  nnter  objectiven  Symptomen). 
Knhnt  macbt  dies  letztere  Merkzeichen  differentialdiagnostiscb  gel- 
tend gegenüber  der  Snpraorbitalnearalgie ,  anch  der  dnreh  Glancom 
bedingten,  bei  denen  nnr  ein  Druckpunkt  besteht  und  zwar  an  der 
Incis.,  resp.  dem  Foramen  snpraorbit.  Die  Dmokempfindlichkeit 
findet  sich  häufig  bis  zum  Tuber  front.,  ja  bis  in  die  Jochbeingegend. 

3.  Wird  permanente  oder  zeitweise  ein-  oder  doppelseitige 
Verlegung  des  Nasenluftweges  angegeben. 

4.  Fehlen  oder  Abnahme  des  Oeruchsvermögens. 
Beide  Symptome  können  als  nebensächlich  betrachtet  werden, 

da  sie  sowohl  bei  hypertrophischer  Rhinitis  wie  bei  polypoider  Ent- 
artung der  Nasenschleimhaut  angetroffen  werden. 

5.  Klagen  über  Schwindel  und  Schwanken,  Qeftthl  der 
Unsicherheit  im  Gange,  ja  selbst  das  Geftlhl  von  Ziehen  und  Fallen 
nach  der  kranken  Seite. 

6.  Geistige  Abgeschlagenheit,  Interesselosigkeit  und 
Apathie. 

7.  Frost-  und  Hitzegeftthl  neben  aufgeregter  ner- 
vOser  Verstimmung  von  Seiten  des  Auges. 

8.  Oefters  stark  entwickelte  Lichtscheu,  die  Hand  in 
Hand  geht  mit  einem  Schmerzparoxysmus  und 

9.  das  lästige  Sehen  von  Doppelbildern. 

Lichtscheu  und  Doppelbilder  yergesellsehaften  sich  mit  Verände- 
rungen innerhalb  der  Orbita.  Lichtscheu  kann  jedoch  auch  bei  einer 
Supraorbitalneuralgie  vorhanden  sein  und  wird  heryorgerufen  durch 
Schmerzausstrahlung  auf  die  Ciliamerven. 

b)  Objective  Symptome. 

1.  Die  eitrige  foetide  oder  nicht  foetide  Secretion 
der  Nase  entweder  ein-  oder  beiderseitig.  Sie  ist  nach  Licht- 
witz sogar  constant  beim  latenten  Empyem,  obwohl  sie  auch  bei 
den  Erkrankungen  der  anderen  Nebenhöhlen  vorkommt.  Er  giebt 
auch  an,  dass  der  Eiter  häufig  in  den  Nasenrachenraum  entleert  wird, 
was  in  der  Sichtung  des  Infundibulum,  schräg  nach  hinten  und  unten 
zu,  liegt.  Deshalb  findet  man  manchmal  ein  Beschlagensein  der 
lateralen  Choanenwand  mit  Eiter  (tlbrigens  auch  bei  Empyem  des 
Sinus  maxill.  vorkommend).  Das  mit  dem  Abfluss  von  Eiter  häufig 
beobachtete  Nachlassen  des  Stimkopfschmerzes  erklärt  sich  von  selbst. 
Die  eitrige  Secretion  aus  der  Stirnhöhle  ist  häufig  begleitet  von 
Borkenbildung  auf  der  Nasenschleimhaut  und  ergiebt  sich  oft  nur 
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«dorcb  den  Nasenspiegelbefnnd.  Eiter  im  vorderen  oberen  Theile  des 
HiatoB  semilnnaris  soll  aueb  bei  Siebbeinzelleneiterung  Yorkommen. 
Scbäffer^^)  maebt  darauf  aufmerksam,  dass  man  niebtnar  an  der 
lateralen  Nasenwand,  sondern  aacb  am  Septam  narii  gegenüber  der 
mittleren  Mnscbel  Eiterbescbläge  fände  and  besebreibt  ausserdem, 
dass  bänfig  dabei  „am  Septam  ein  leistenförmiger,  scbrSg  Ton  oben 
naeb  vom  unten  sieb  binziehender,  byperplastiscber  Scbleünbautwulst 
zu  seben  sei,  an  dem  sieb  der  Eiter  als  Borke  anlagert^'. 

Aucb  bei  den  nocb  so  evidentesten  Erscbeinungen  eines  Sinus- 
empyems  darf  aus  einer  einseitigen  eitrigen  Nasenabsondemng  auf 
die  alleinige  gleicbseitige  Erkrankung  der  betreffenden  StimhOble 
niebt  gescblossen  werden,  da  es  sieb  um  das  zufällige  Besteben 
oder  Offensein  eines  Duct.  nasofront.  bandeln  kann  und  wie  Zucker- 
kandH^)  betont,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  beide  StimbOblen 
ergriffen  sind. 

Uebrigens  giebt  es  Fälle  von  Empyem  des  Sinus  front  aaf 
traumatiscber  Basis,  wo  jedwede  Erkrankung  des  Oavum  narii  feblt, 
nur  behauptet  Liobtwitz^'),  dass  letztere  beim  genannten  latenten 
Empyem  —  durcb  ein  Feblen  aller  übrigen  patbognomoniscben 
Symptome  gekennzeicbnet  —  stets  vorbanden  ist. 

Eine  etwaige  polypoide  Entartung  der  Nasenscbleimbaut  beson- 
ders einseitig  muss  berflcksicbtigt  werden,  weil  sie  naeb  Euhnt^^) 
(vgl.  oben)  durcb  Secretreizung  entsteben  kann. 

2.  Verdickung  und  Anscbwellung  der  Gegend  der 
Nasenwurzel  wie  des  inneren  oberen  Orbitalrandes 
macben  ein  Empyem  der  Sinus  front,  wabrscbeinliob.  In  dieser  Ge- 
gend als  den  tiefsten  Punkten  bei  Nicbtdurcbgängigkeit  der  Sinus- 
nasencommunication  ruft  der  Eiter  bäufig  eine  Knocbennecrose  ber- 
vor,  die  naeb  einigen  Autoren  bauptsäcblicb  an  der  dttnnsten  Stelle 
am  inneren  oberen  Orbital winkel  eintritt,  wäbrend  Eubnt*^)  daftir 
3  Prädilectionsstellen  geltend  macbt  Er  verlegt  sie  dahin,  „wo  mit 
einer  gewissen  Begelmässigkeit  mebr  oder  minder  starke  Venen  die 
Enocbensubstanz  durchsetzen^^  Dies  soll  am  häufigsten  der  Fall  sein 
an  der  unteren  Wand  „an  einer  Stelle  genau  im  inneren  oberen  Or- 
bitalwinkel ein  wenig  hinter  und  oberhalb  der  Fovea  trocbl.,  weiter- 
hin an  einer  2.  0,5 — 1  Cm.  hinter  der  Inds.  supraorbit  gelegenen 
und  3.  an  einer  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  lateralem 
Drittel  bes  Orbitaldaches  befindlichen  Oertlichkeit^. 

An  der  vorderen  Wand  sollen  diese  Punkte  seltener  sein  und 
meist  im  Bereiche  der  medialen  Fläche  des  Arcus  supercU.  liegen. 

Die  Anschwellung  an  der  Nasenwurzel  und  am  oberen  Orbital» 
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rande  zeigt  häufig  teigige  Consistenz,  natürlich  bei  unmittelbar  be- 
vorstehendem Durchbruch  auch  Fluctuation.  Jedenfalls  gehen  diese 
Verdickungen  mit  der  Scbmerzbaftigkeit  Hand  in  Hand  (differential- 
diagnostisch wichtig  gegenüber  von  Geschwülsten  und  Mucocelen, 
wo  nie  Druckempfindlicbkeit  besteht).  Nach  Euhnt^^)  zeigen  sieb 
hauptsächlich  die  3  erwähnten  Prädilectionsstellen  druckempfindlich« 
Man  soll  ,,eine  eventuelle  Enochenverdünnung  direct  an  dem  schwap- 
penden, federnden  Nachgeben  fühlen  oder  es  soll  eine  Gewebsver- 
dickong  auffallen,  die  als  Folge  einer  chronischen  Infiltration  auf- 
zuessen ist'^ 

Enhnt's^^)  Ansicht  ist  nicht  einwandsfrei,  obwohl  infolge  zahl- 
reicher^ durch  das  Orbitaldach  tretender  Venenstämmchen,  die  in 
die  Venen  der  Orbita  einmünden,  eine  Verschleppung  des  Eiters  auf 
phlebothrombotischem  Wege  wahrscheinlich  ist. 

3.  Neben  diesem  Oedem  oder  dem  Infiltrat  am  inneren  oberen 
Orbitalrand  finden  wir  häufig  auch  gerade  hier  eine  „Eiter  secer- 
nirendeFistel",  deren  Bestehen  die  Vermuthang  einer  Stimhöhlen- 
erkrankung  an  und  für  sich  zulässt  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  finden  wir  meist  im  Eiter  vereinzelte  Flim- 
merzellen, die  uns  wenigstens  beweisen,  dass  der  Eiter  entweder 
aus  der  Nase  oder  einer  Nebenhöhle  derselben  stammt.  Wir  dürfen 
demnach  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  Orbitalphlegmone  aus 
dem  Eiterbefund  den  Schluss  ziehen,  dass  sie  sicher  nur  eine  Com- 
plication  eines  die  Nase  oder  einen  Nebenraum  derselben  betreffenden 
Processes  ist. 

Die  Fistelbildnng  tritt  meist  nur  bei  chronischen  Empyemen  auf, 
weil  bei  den  stürmischen  Erscheinungen  einer  acuten  Stirnhöhlen* 
eiterung  es  nicht  bis  zur  Fistelbildung  kommt 

Jedoch  haben  wir  auch  bei  acutem  Empyem  ein  Oedem  des 
inneren  oberen  Orbitalwinkels  beobachtet  (vgl.  Fall  3),  was  man  als 
collaterales  ansehen  muss. 

Eine  4.  mögliche  Erscheinung  bietet  eine  Luftansammlung 
in  der  Stirngegend,  eine  Pneumatocele  bei  Empyem  (1  Fall 
von  Warren*)  beschrieben),  v.  Helly  ^*)  hat  in  der  Literatur  9  Pneu- 
matocelen  der  Stirnhöhlen  gesammelt,  die  er  auf  Defectbildung  im 
Knochen  zurückführt  und  zwar  aus  3  Ursachen:  a)  angeborene  De- 
fecte,  b)  aus  Gefdsslücken  herstammende  und  c)  durch  Trauma  oder 
entzündliche  Processe  (Lues,  Eiterungen)  entstanden.  (Behandlung 
bei  nicht  vorhandener  Eiterung  in  Compression,  sonst  in  ausgedehnter 
Spaltung  nnd  Ausräumung.) 

*)  Nach  Steiner»»)  citirt. 
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Der  meist  prallelastisehe  Tumor  in  der  Stimgegend  giebt  stark 
tympanitischen  PerenssionstoD,  ist  wegdrttckbar,  entsteht  aber  wieder 
beim  Schneuzen  oder  Pressen  bei  beschlossenem  Mund  and  znge- 
haltener  Nase.  Dieselben  Symptome  kann  eme  nicht  complicirte 
Fractar  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  bieten.  Hiddeldorpf^*) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  dabei  auftretende  Hautempbysem 
auf  Stirn-,  obere  Augenlid-  und  Nasengegend  beschränkt  bleibt 

5.  Ist  bei  Stirnhöhleneiterung  häufiges  Fieber  zu  beobachten. 
Wir  sehen  in  einem  Fall  von  acutem  Empyem  nach  Influenza 

(vgl.  Fall  3)  sogar  hohes  Fieber,  dem  anamnestisch  Schüttelfröste 
und  Delirien  vorausgegangen  waren.  Letztere  persistirten  noch  meh- 
rere Tage  während  des  Erankenhausaufenthaltes. 

6.  Haben  wir  schon  Bezug  nehmen  müssen  auf  etwaige  Er- 
krankungen des  Orbitalinhaltes  bei  Sinusempyem. 

Ziem^®)  hat  zuerst  darauf  hiogewiesen,  bei  einem  Augenleiden 
etwaige  Erkrankungen  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen  zu  beachten. 

Wir  schliessen  uns  in  der  Darstellung  und  Auffassung  der  Krank- 
faeiten  der  Orbita  infolge  von  Empyem  der  Sinus  front.  Kuhnt'O 
an,  der  dafür  3  Gesichtspunkte  geltend  macht: 

„a)  mechanische  Verhältnisse,  die  eine  Verlagerung  des  Inhalts 
der  Orbita  und  des  Auges  verursachen; 

b)  auf  Verschleppung  beruhende  entzündliche  Veränderungen; 

c)  bei  völligem  Ausschluss  beider  erster  Momente,  sogenannte 
functionelle  Störnngeu." 

a)  Die  1.  Kategorie  von  Ursachen  wird  zu  einer  mehr  oder 
minder  hochgradigen  Dislocation  des  Bulbus  führen.  Dif- 
ferentialdiagnostiscb  wichtig  ist  es,  dass  bei  Empyem  diese  Erschei- 
nung meist  nur  angedeutet  ist  gegenüber  jenen  Fällen  von  Hydrops 
sin.  front.  (Schleimcysten)  und  den  die  Stirnhöhle  durchbrechenden 
Geschwülsten. 

Der  Bulbus  wird  nun  bei  Erwachsenen,  so  bald  im  innem  oberen 
Augenwinkel  eine  Geschwulst  hervortritt,  nach  aussen  und  unten  ge- 
drängt, während  bei  Kindern,  wie  S.  466  erwähnt  ist,  nur  eine  Dis- 
location nach  aussen  stattfindet.  Mit  der  Verdrängung  des  Bolbns 
nach  aussen  und  unten  hängen  die  Doppelbilder  zusammen,  über 
deren  Sehen  die  Krauken  klagen.  Bei  sehr  hochgradigen  Disloca- 
tionen  infolge  von  Mucocelen  hat  man  Amblyopie  und  völlige  Amau- 
rose beobachtet. 

Als  zweite  rein  mechanische  Störung  ist  die  Epiphora  zu  be- 
trachten, die  durch  Functionsbehinderung  oder  Unfähigkeit  des  Hör- 
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ner'scben  Maskels  durch  Oompression  seitens  der  Geschwulst  hervor- 
gerufen  wird. 

b)  Die  zweite  Art  von  Fällen  bezieht  sich  auf  die  intraorbitale 
Fortsetzung  der  Entzfindang  oder  wenigstens  eines  coUateral  entzünd- 
lichen OedemSy  wodurch  häufig  das  Bild  einer  Lid-  und  Orbitalphleg- 
mone hervorgerufen  wird. 

Die  Veränderungen  von  Seiten  des  oberen  Augenlides  treten  dann 
am  stärksten  hervor,  wenn  es  noch  nicht  zu  einer  Fistelbildung  am 
inneren  oberen  Orbitalwinkel  gekommen  ist  Die  durch  entzündliche 
Processe  hervorgerufene  Unthätigkeit  des  Muse,  levat.  palp.  sup.  tritt 
hinzu,  wodurch  ein  Heruntersinken  des  Oberlides »  eine  Ptosis ,  ver- 
ursacht wird|  die  nach  Zurückgehen  der  Erscheinungen  meist  wieder 
schwindet.  Daneben  besteht  in  den  meisten  Fällen  Chemosis  oder 
Oedem  der  Bindehaut. 

Von  Seiten  des  Augapfels  treten  bei  der  Entzündung  des  orbi- 
talen Inhalts  wiederum  Dislocation  nach  aussen  und  anten  und  je 
nach  dem  Grade  wechselnder  Exophthalmus  auf.  Differentialdiagno- 
stisch ist  gegenüber  einer  primären  Orbitalphlegmone  zu  beachten, 
dass  bei  bestehendem  StimhOhlenempyem  hauptsächlich  die  Bewegung 
des  Augapfels  nach  oben  und  innen  erschwert  ist.  Es  erklärt  sich  aus 
der  Infiltration  des  M.  obl.  sup.  und  des  M.  rect.  sup.,  die  dem  pri- 
mären Entzündungsherd  neben  dem  schon  erwähnten  M.  levator  palp. 
sup.  am  nächsten  liegen. 

Von  den  intrabulbären  entzündlichen  Störungen  finden  wir  am 
häufigsten  das  Oedem  der  Retina,  das  sich  durch  eine  verwaschene 
Zeichnung  und  fast  ins  Gelbliche  spielende  Verfärbang  kund  giebt, 
wobei  nur  die  grösseren  venösen  Gefässe  sichtbar  bleiben,  sich  ge- 
schlängelt zeigen  und  stärker  gefüllt  erscheinen.  Die  zweite  häufiger 
zu  beobachtende  Art  der  retinalen  Erkrankung  ist  die  Stauungspa- 
pille, in  deren  Umgebung  die  Retina  sich  nicht  scharf  abhebt. 

Sehr  selten  wird  beim  Stirnhöhlenempyem  Sehnervenatrophie 
beobachtet y  häufiger  aber  bei  Mucocelen  und  vor  Allem  bei  jenen 
den  Bulbus  stark  dislocirenden  Geschwülsten. 

Diese  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  (vgl.  Fall  3)  sollten 
uns  nie  bei  Empyem  der  Sinus  front,  und  vorhandenen  Sehstörungen 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  versäumen  lassen,  die  Ziem^^) 
auf  das  Wärmste  empfiehlt.  Kuhn 1 ist  erst  durch  den  ophthal- 
moskopischen Befund  in  einzelnen  Fällen  auf  den  Verdacht  einer 
Stimhöhlenerkrankung  gekommen.  Natürlich  sind  die  Retinaverände- 
rungen mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  verbunden,  die  meist  nach  Abheilung  schwindet. 
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Die  daneben  vorkommenden  anderweitigen  Entzündungen  im 
Ange  können  wir  knrz  übergehen.  Jede  Orbitalphlegmone  kann  zu 
einer  Panophthalmie  führen  und  infolgedessen  auch  bei  bestehendem 
Empyem  eine  Uveitis,  Cystitis,  Iridocystitis  n.  s.  w.  auftreten. 

c)  Zu  den  functionellen  Störungen  im  Auge  gehören  Gesiehts- 
feldeinschränkungen,  Herabsetzung  des  centralen  Sehens ,  mnsculäre 
Asthenopie  und  die  mangelhafte  Fähigkeit,  die  Accommodation  l&ngere 
Zeit  anzuspannen  (Kuhnt^^).  Letzterer  bat  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  nach  der  Heilung  des  Sinusempyems  ein  Schwinden  derartiger 
functioneller  Beeinträchtigungen  beobachtet. 

Orttnwald^^^'^^^)  betont,  dass  die  Kranken  oft  ttber  undeutliches, 
verschwommenes  Sehen  in  der  Feme  klagen  neben  einer  graduell 
verschiedenen  Fähigkeit  des  Lesens  und  Nahearbeitens. 

Auf  die  versuchten  Erklärungen  der  genannten  functionellen  Stö- 
rungen (Ziem*«),  Grünwald^^^^  "),  Kuhnt«*))  können  wir  beim 
Rahmen  der  Arbeit  nur  hinweisen. 

Als  7.  Gruppe  von  objectiven  Symptomen  sind  die  von 
Seiten  des  Gehirns  aufzuzählen.  Euhnt^*)  hat  17  Fälle  von 
deletärem  Ausgang  durch  Betheiligung  des  Gehirns  ans  der  Literatur 
zusammengestellt.  Die  meisten  derselben  sind  durch  Perforation  der 
hinteren  Sinuswand  und  zwar  neben  und  vom  von  der  Crista  galli 
zu  Stande  gekommen,  seltener  auf  phlebothrombotischem  Wege.  Die 
Symptomatologie  ist  kurz  folgende:  Bei  Beginn  Ohnmacht,  Erbrechen 
mit  plötzlichem  Fieberanstieg,  dann  Somnolenz,  Sopor  oder  Görna,  ja 
Sprachlähmungen  und  Hemiplegie  werden  erwähnt  Für  uns  bleiben 
die  wichtigsten  Symptome  Ohnmacht  mit  plötzlich  auftretendem  Er- 
brechen und  einer  mehr  oder  weniger  gestörten  Besinnlichkeit  im 
Verlauf  eines  Stirnhöhlenempyems.  Viele  Autoren,  damnter  Strüm- 
pell, bringen  unerklärliche  Fälle  von  Meningitis  mit  einer  Nasen- 
erkrankung oder  der  einer  Nebenhöhle  ätiologisch  in  Zusammenhang. 

Das  aus  den  geschilderten  Symptomen  sich  aufbauende  Krank- 
heitsbild des  Stirnhöhlenempyems  ist  demnach  ein  sehr  verschiedenes, 
sowohl  nach  der  Art  der  Erkrankung  als  auch  nach  der  Länge  des 
Verlaufes. 

Die  Symptome  finden  sich  gerade  bei  den  chronischen  Empyemen 
oft  spärlich  und  mangelhaft  ausgesprochen.  Der  Arzt  steht  zweifelnd 
vor  der  Frage,  soll  er  eingreifen  oder  nicht. 

Es  sind  deshalb  vielfache  diagnostische  Httlfsmittel,  die 
theilweise  mit  den  therapeutischen  zusammenfallen,  empfohlen  worden. 
Stellenweise  haben  wir  sie  schon  erwähnt. 
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Czernicki*)  empfiehlt  die  AascnltatioD,  welche  bei  nonnaler 
Stirnhöhle  das  normale  Athmangsgeränsch  wahmehmeen  lässt,  bei 
einer  mit  Eiter  erfüllten  nicht.  Wir  wissen  aber,  dass  der  Eiterinhalt 
in  einzelnen  Fällen  ein  sehr  wechselnder  ist.  Die  Vohs en' sehe 
Dnrchlenchtnng  mit  einem  von  ihm  dazu  eigens  erfandenen  Appa- 
rat wird  von  Enhnt^^)  hanptsächlich  znr  Grössenbestimmung  der 
Stirnhöhle  empfohlen,  weil  das  positive  Besultat  beweisend,  das  ne- 
gative aber  nicht  widerlegend  sein  soll  Die  Zenker'sche^^) 
Percnssion  ist  ebenfalis  ansicher  nnd  nar  in  einem  Falle  vermochte 
er  selbst  die  Stirnhöhle  heraosznpercatiren.  Das  Winckler'sche^^^*^^) 
Verfahren,  mit  dem  Percussionshammer  die  Empfindjich- 
keit  der  vorderen  Sinnswand  zu  prüfen,  nnd  dieEnhnt'sche^«) 
Angabe  der  Drnckempfindlichkeit  des  ganzen  Orbital- 
randes, der  unteren  Sinuswand  und  der  Nasenwurzel 
finden  sich  nicht  in  allen  Fällen,  aber  sind  ein  immerhin  gnt  zu  ver- 
werthendes  diagnostisches  Hülfsmittel.  Die  schon  erwähnte  rhino- 
logische  Untersuchung  beweist  ebenfalls  noch  nichts  Sicheres, 
wir  müssen  den  directen  Beweis  von  Eiter  im  Sinus 
front  erbringen.  Dazu  sind  diagnostisch  sowohl  wie  thera- 
peutisch drei  Wege  empfohlen  worden: 

1.  Katheterismus  durch  den  Duct.  nasofront; 

2.  Perforation  der  unteren  Sinuswand  (Schäffer^^)); 

3.  Eröffnung  des  Sinus  front,  von  aussen. 

t.  Der  Eatheterismus  oder  die  Sondirung  der  Stirnhöhle 
durch  den  Duct  nasofront.  wurde  zuerst  von  Jurasz^^)  geübt  Von 
21  Fällen  5  mal  auf  beiden  Seiten  leicht,  bot  sie  6  mal  auf  einer  oder 
beiden  Seiten  grosse  Schwierigkeiten  und  10  mal  gelang  sie  gar  nicht 
Er  benutzt  eine  10 — 15  Cm.  lange  feine  geknöpfte  Sonde  und  be- 
hauptet, durch  blosse  Sondirung  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  zu 
haben. 

C  h  0 1  e  w  a  ^)  befürwortet  ebenfalls  die  Sondirung  und  hält  dieselbe 
in  60  Proc  aller  Fälle  für  möglich.  Sollte  die  Einführung  schwierig 
sein,  so  räth  er  zur  Luxation  der  mittleren  Muschel.  Katzenstein ^o) 
und  besonders  ZuckerkandH^)  halten  die  Sondirung  für  sehr 
schwierig,  letzterer  keinesfalls  für  einwandfrei.  Schech^O  ist  eine 
Einführung  der  Sonde  nie  gelungen,  ebenso  Kuhnt^^)  Andere 
Autoren  rathen  zur  Entfernung  der  mittleren  Muschel,  partiell  oder 
total.  Entschiedene  Vertreter  der  Sondirung  sind  Hartmann^^), 
Hansbergi2)undLichtwitz.3^)  Hartmann     und Hansberg^^) 


♦)  Nach  Kuhnt«*)  dtirt. 
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gaben  die  Möglichkeit  der  Sondirang  auf  die  Hälfte  aller  Fälle  an, 
stellen  aber  ausser  den  darch  die  Erweiterong  der  Siebbeinzellen 
geschaffenen  Schwierigkeiten  noch  folgende  auf: 

Starke  Entwicklang  and  Umrollang  oder  Höhlenbildang  in 
der  mittleren  Mnschel; 

2.  starkes  Vorspringen  des  Proc.  ancinatns; 

3.  starkes  Vorspringen  einer  Balba  ethmoicL,  die  das  Infandibn- 
lam  ausfällen  kann/' 

Die  Hansberg'sche  Sonde  ist  0|5— 1  Mm.  dick,  geknöpft  and 
3  Cm.  vor  ihrem  Ende  anter  einem  Winkel  von  125^  mit  der  Conyexi- 
tät  nach  oben  abgebogen.  Die  Entfemang  des  Introitos  nariam  Tom 
Boden  des  Sinns  soll  nach  ihm  5  Cm.  betragen  and  soll  man  beim 
Eindringen  der  Sonde  in  6  Cm.  Entfemang  vom  Naseneingang  in  der 
Richtang  nach  der  Stirnhöhle  die  Sondirang  als  sicher  betrachten 
können. 

Lichtwitz^^)  dagegen  stellt  den  Satz  anf,  dass  man  erst  bei 
7  Cm.  Entfemang  vom  Introit.  nar.  die  Sondirang  als  gelangen  an- 
sehen dürfe,  er  nimmt  eine  2,5  Mm.  dicke  Canüle,  1  Cm.  vor  dem 
Ende  rechtwinklig  abgebogen,  and  giebt  an,  dass  der  Dact  nasofront 
bei  vorhandener  Stirnhöhlenerkrankang  leichter  darchgSngig  nnd  die 
Schleimhaat  am  Ostiam  front,  weniger  empfindlich  sei.  Er  verficht 
den  Satz,  oian  solle  mit  dem  Eatheterismas  and  einer  folgenden  Ans- 
spülnng  jedes  latente  Empyem  anfangs  za  behandeln  versachen  and 
erst  beim  Fehlschlagen  dieser  Therapie  die  Eröffnang  von  anssen  her 
vornehmen.  Die  eventaellen  Ansspfllangen  mit  antiseptischen  Lö- 
sangen,  Lafteinblasnngen  oder  solche  palverförmiger  Arzneistoffe,  wie 
Jodoform  n.s.  w.,  sind  von  Sehnt ter'^)  n.  A.  empfohlen  worden. 

Alle  diese  Antoren  aber  haben  mit  ihren  Methoden  nach  eigener 
Behanptang  Heilangserfölge,  trotzdem  sich  die  grössten  Widersprüche 
beim  Vergleich  der  einzelnen  Angaben  finden.  Es  bleibt  ein  grosser 
Mangel  der  ganzen  Sondirangsversache,  dass  sie  nar  in  etwa  der 
Hälfte  der  Fälle  gelingen  sollen.  Femer  behaaptet  Eahnt^^),  dass 
die  Undarchgängigkeit  des  Dact.  nasofront.  bei  einer  grossen  Anxahl 
von  Sinoseiterangen  darchaas  nicht  vorhanden  sei,  infolgedessen  der 
Eiter  freien  Abflass  habe.  Diesem  Oedanken  kommt  Lichtwiti^*) 
aach  mit  der  Behaaptang  nahe,  dass  bei  bestehendem  Empyem  des 
Sinns  die  Sondirang  wesentlich  leichter  sei. 

Der  weitere  völlig  begründete  Zweifel,  den  wir  neben  Vielen 
ebenfalls  vertreten,  basirt  aaf  der  Meinang,  dass  wohl  einzelne  Fälle 
darch  eine  Commnnicationsmöglichkeit  mit  der  Nase  aasheilen,  in 
der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  es  sich  aber  am  tiefergehende  Ver- 
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ändernngen  der  Schleimhaut  handelt ,  die  durch  blosse  Sondirung 
nicht  beeinflnsst  werden  können. 

2.  Ein  bei  Weitem  noch  gefährlicherer  und  mindestens  ebenso 
zweifelhafter  Eingriff  beruht  in  der  Perforation  der  unteren 
SinuBwandi  ein  Verfahren,  das  Dieffenbach  und  Tillaux  an- 
'  gegeben  haben  und  das  neuerdings  von  Schäffer^'}  und  Winck- 
lßr4iu.42)  vrieder  erprobt  und  geübt  worden  ist.  Schäffer^^)  be- 
schreibt dasselbe  folgendermaassen : 

yyWill  ich  den  Sinus  front,  sondiren,  resp.  suche  ich  den  Sitz  des 
Leidens  in  ihm,  so  gehe  ich  mit  einer  festen,  aber  biegsamen  Messing- 
sonde von  2  Mm.  Dicke  nach  vorheriger  Gocainisirung  der  Weichtheile 
entlang  dem  Nasenrücken  zwischen  Septum  und  mittlerer  Muschel  direct 
nach  der  .  Stirn  zu  in  die  Höhe.  Bald  hört  man  ein  leises  Knistern,  wie 
vom  Zerbrechen  feiner  Enochenplättchen,  ftthlt  ab  und  zu  einen  stärkeren 
Widerstand,  schiebt  aber  die  Sonde  weiter  vor  und  hat  zuletzt  das  Ge- 
fühl in  einen  Hohlraum  gelangt  zu  sein,  dadurch  dass  die  Sonde  plötz- 
lich rascher  vorwärts  schlüpft.  Es  erfolgt  eine  Blutentleerung  von  2  bis 
4  Esslöffel  Blut.  Man  zieht  die  Sonde  zurück  und  lässt  den  Kopf  nach 
vorn  neigen,  um  die  Blutung  zu  fördern,  die  nach  einiger  Zeit  ganz  von 
selbst  steht'' 

Bei  einem  schon  Jahre  lang  bestehenden  Empyem  oder  einem,  wo 
die  Sonde  gleich  auf  rauhen  Knochen  stösst,  lässt  Sc häffer^^)  der  Son- 
dirung eine  Ausschabung  mit  einer  von  ihm  angegebenen  Löffelsonde 
folgen,  indem  er  möglichst  viel  Granulationen  und  krankhaften  Knochen 
auszuschaben  sucht.  Darauf  spült  er  die  Höhle  mit  Sublimatlösung  unter 
Anwendung  einer  Spritze  mit  einem  besonders  dazu  construirten  Ansätze 
aus,  macht  die  Luftdouche  und  bläst  zuletzt  mittelst  eines  Glasrohrs  Jodol- 
oder  Borsäurepulver  ein. 

Einen  grossen  Werth  legt  Schäffer'^)  auf  eine  sorgfältige  Nach- 
behandlung. Die  einmal  geschaffene  künstliche  Oeffnung  darf  sich  nicht 
mit  Eiter  oder  Borken  verstopfen.  Er  ätzt  deshalb  durch  Einführung 
einer  mit  Watte,  die  mit  Chromsäure  1  :  2  getränkt  ist,  armirten,  ge- 
rippten Sonde.  Bei  Behinderung  des  Secretabflusses  durch  die  verdickte 
Septumschleimhaut  oder  die  der  mittleren  Muschel  werden  die  betreffenden 
Stellen  entweder  mit  Ghromsäure  geätzt  oder  galvanokaustisch  behandelt. 

Auf  solche  Weise  hat  Schäffer^^}  von  25  Fällen  nach  seiner  An- 
gabe 18  geheilt  und  7  gebessert. 

Die  Schäffer 'sehe  Methode  hat  grosse  Gegner,  Winckler^^'-*-) 
und  Lichtwitz^^)  haben  sie  in  vivo  et  cadavere  geübt. 

Ersterer  hat  an  66  Stirnhöhlen  (33  Leichen)  die  intranasale  Trepa- 
nation in  35  Fällen  ausgeführt.  Er  giebt  aber  schon  zu,  dass  man  unter 
Umständen  erhebliche  Nebenverletz nngen  setzen  könne,  hauptsächlich 
beim  Abgleiten  der  Sonde  nach  hinten,  wodurch  eine  Perforation  der 
Lamina  cribrosa  verursacht  werden  könne,  weiterhin  eine  solche  der 
Lamina  papyr.,  des  Thränenbeines  und  der  Siebbeinzellen. 
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Lieh twitz  hat  an  der  Leiehe  von  12  Sinns  3  perforiren  können, 
kam  aber  jedesmal  in  den  die  Mittellinie  überschreitenden  Sinns  der 
entgegengesetzten  Seite.  Beim  Lebenden  sind  von  1 1  Fällen  4  gelungen, 
bei  einem  aber  trat  sofort  nach  Anwendung  der  Methode  Ohnmacht,  Er- 
brechen^  Fieber  auf,  Erscheinungen,  die  glttcklicher  Weise  bald  wieder 
▼ersohwanden. 

Die  mehrmals  ihm  entgegengetretene  Unmöglichkeit,  die  intranmsale 
Perforation  vorzunehmen,  schiebt  Lieh  t witz  2')  auf  die  Dicke  der  unteren 
Sinuswand  und  hebt  hervor,  dass  dieselbe  durch  ihren  Widerstand  leicht 
bei  forcirtem  Vorgehen  ein  Abgleiten  der  Sonde  nach  der  Lamina  cri- 
brosa  veranlasse.  In  einem  Falle  an  der  Leiche  durchbohrte  er  selbst 
die  Lamina  cribrosa. 

Euhnt^^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  einem  jetzt  verstorbenen  Oph- 
thalmologen das  Unglttck  passirte,  bei  intranasaler  Perforation  die  Lamina 
cribrosa  zu  durchbohren  und  Meningitis  zu  erzeugen,  was  dem  betreffenden 
Patienten  nach  4  Tagen  das  Leben  kostete. 

Wir  können,  wie  Kubnt^«),  nur  dringend  von  der  Methode 
nach  Schaf  f  er- Die  ff  en  back  abrathen,  da  die  Gefährlichkeit  des 
Verfahrens  den  Nutzen  bei  Weitem  überragt. 

Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  wir  nicht  nur  eine  Menin- 
gitis durch  Perforation  der  Lamina  cribr.,  sondern  auch  eine  Orbital- 
phlegmone und  Panophthalmie  durch  Verletzung  der  Lamina  papy- 
racea,  weiterhin  eine  Zertrümmerung  der  Siebbeinzellen  vemrsachen 
können,  so  müssen  wir  das  Verfahren  schon  ans  diesem  Grande  Ton 
der  Hand  weisen.  Wir  tappen  mit  einem  gefährlichen  In- 
strument in  einer  gefährlichen  Gegend  völlig  im  Don- 
kein und  wissen  nicht  einmal,  ob  wir  wirklich  im  Sinns 
frontalis  sind.  Dazu  kommt,  dass  bei  einigennaassen  tiefer 
gehenden  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  den  lateralen  Partien 
der  Stirnhöhle  oder  bei  etwa  anwesenden  Sequestern  das  Ausschaben 
der  Perforationsgegend  durchaus  ungenügend  ist  Wir  wissen,  dass 
die  mannigfachen  Nischen  und  Buchten  der  Stirnhöhle  von  der  Nase 
aus  überhaupt  nicht  zugänglich  gemacht  werden  können. 

Eine  3.  Methode  für  diagnostische  wie  therapeutische  Zwecke 
ist  die  Eröffnung  des  Sinns  frontalis  von  aussen  her.  Sie 
hat  den  Vortheil  einer  grossen  Ungefährlichkeit  und  den  des  sicher- 
sten Nachweises  von  Eiter  in  der  Stirnhöhle.  Wir  können  bei  ihrer 
Anwendung  die  pathologischen  Verhältnisse  im  Sinus  frontalis  mit 
eigenem  Auge  beurtheilen,  brauchen  uns  nicht  auf  Vermuthnngen  zu 
stützen  und  haben  die  Garantie,  alles  Kranke  operativ  zu  entfernen. 

(Herr  Hofrath  Dr.  Rupp recht  übt  in  zweifelhaften  Fällen  von 
Eieferhöhlenempyem  die  linsengrosse  Aufmeisselung  der  knöchernen 
Eieferhöhlenwand  in  Narkose  von  der  Fossa  canina  her  und  pnnetirt 
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diagnostisch  mit  der  Pravaz^schen  Spritze  dnrch  die  unverletzt  gelassene 
Schleimhaut  hindurch.  Dies  einfache  und  gefahrlose  Verfahren  hat  sich 
sehr  gut  bewährt  und  wird  analog  auch  bei  der  Stirnhöhle  in  Anwendung 
gebracht.) 

Die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  aussen  her  sah  man  in  älterer 
Zeit  als  einen  gefährlichen  Eingriff  an,  so  empfiehlt  sogar  Dieffen- 
bach  die  intranasale  Perforation.  In  neuerer  Zeit  wird  die  Trepa* 
nation  der  vorderen  Stimhöhlenwand  häufiger  angewendet  und  zwar, 
wie  Kuhnt^«)  erwähnt,  in  3  Formen: 

„Es  wurde  eine  kleine  Eröffnung  des  Sinus  frontalis  von  aussen 
her  meist  an  der  vorspringendsten  Stelle,  an  der  vielleicht  schon 
der  Knochen  verschwunden  war,  gemacht  und  eine  Entleerung  des 
Eiters  bezweckt  durch: 

1.  Blosse  Drainage  nach  aussen. 

2.  Drainirung  nach  der  Nase  zu  durch  Söndirung,  Ausscha- 
bung oder  künstliche  Erweiterung  des  Duct.  nasofront. 

3.  Durch  Drainirung  nach  aussen  und  nach  der  Nase. 
Soelberg-Wels^'^)  führte  beispielsweise  in  den  Duct.  nasofront 

nach  dessen  künstlicher  Erweiterung  ein  Drainagerohr  ein,  ebenso  Og- 
ston.  3«) 

Auch  König^^),  ebenso  v.  Esmarch^)  undEocher^^)  halten  es 
bei  Empyem  der  Stirnhöhlen  für  genügend,  die  Oommunication  mit  der 
Nase  nach  Erweiterung  des  Duct.  nasofront.  herzustellen  oder  mit  einem 
Troicart  eine  Durchstossung  der  unteren  Sinuswand  und  Herstellung  eines 
Abflusses  in  den  Nasenrachenraum  vorzunehmen.  Nur  wenn  nach  diesem 
Eingriff  die  Beschwerden  nicht  aufhören,  räthKönig^^)  zur  Entfernung 
der  Schleimhaut  des  Sinus  mittelst  des  scharfen  Löffels,  macht  jedoch 
die  Trepanationsöffnung  nur  etwa  1  Qcm.  gross. 

Eine  völlige  Freilegung  des  Sinus  front,  hat  man  bis  vor  wenigen 
Jahren  nur  bei  Geschwülsten  für  nöthig  erachtet,  zwar  macht  Bunge 
vor  150  Jahren  schon  auf  eine  totale  Verödung  der  Sinusschleimhaut 
aufmerksam. 

Erst  in  der  neuesten  Zeit  ist  man  den  Empyemen  und  zwar  auch 
den  chronischen  mit  geringen  Symptomen  radicaler  zu  Leibe  gegangen 
und  hat  den  Werth  weit  weniger  auf  eine  Herstellung  der  Nasen- 
communication,  als  auf  eine  breite  Eröffnung  und  Freiiegung  des 
Krankheitsherdes  durch  ausgedehnte  Entfernung  der  vorderen  Stim- 
höhlenwand gelegt.  Dabei  kamen  die  verschiedensten  Gesichtspunkte 
in  Frage:  Zunächst  die  der  Hautschnitte  zur  grössten  Platzgewin- 
nung, dann  die  günstigste  Stelle  des  Hautschnittes  zur  Vermeidung 
der  Gesichtsentstellung  und  die  ftlr  eine  starrwandige  Höhle,  wie  die 
Sinus  front,  sie  darstellen,  besten  Bedingungen  zur  Abflussschaffung 
des  Eiters. 
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So  hat  Küster für  die  BehandluDg  von  Ansammlnng  von  Eiter 
in  starrwandigen  Höhlen  3  Forderungen  anfgestellt: 

„1.  Jede  Eiterang  in  einer  starrwandigen  Höhle  soll  frflhzeitig  er- 
öffnet werden. 

2«  Der  Schnitt  soll  möglichst  an  der  tiefsten  Stelle  angelegt  and 
wenigstens  bei  grossen  Höhlen  doppelt  sein. 

3.  Die  Aussptilangen  sollen  anf  ein  möglichst  geringes  Maasa  be- 
schränkt werden.'' 

Weil  das  Stirnhöhlenempyem  hanptsAchlich  an  der  medialen  Hilfie 
des  oberen  Orbitalrandes  durchbricht,  macht  Kaste r2&)  an  dieser  Stelle 
eine  Oeffnung  und  erweitert  noch,  weil  dies  nicht  der  tiefste  Punkt  der 
Höhle  ist,  den  Dnct.  uasofront.  und  schiebt  durch  denselben  ein  Drain 
ein,  dessen  eines  Ende  aus  der  äusseren  Wunde,  dessen  anderes  ans  dem 
Nasenloch  hervorragt.  Nach  mehreren  Wochen  fflhrte  er  statt  des  Drains 
einen  starken  Seidenfaden  ein,  den  er  später  wegliess  und  erzielte  Heilang. 

Schmidt 95)  empfiehlt  folgendes  Verfahren:  „Schnitt  von  der  Mitte 
der  Augenbraue  am  unteren  Rand  derselben  bis  in  die  Höhe  des  inneren 
Augenwinkels.  Nach  dem  löst  man  den  Lappen  nach  unten  aussen  ab  und 
hat  so,  oder  indem  man  den  oberen  Lappen  der  durchschnittenen  Haut 
nach  oben  noch  etwas  abpräparirt,  einen  sehr  guten  Zugang  su  der  Höhle, 
zugleich  auch  zu  den  vorderen  Siebbeinzellen.  Ihre  Eröffnung  von  da 
aus  wird  man  mit  einem  Meissel  in  derselben  vorsichtigen  Weise  machen 
müssen,  wie  man  den  Warzenfortsatz  eröffnet.  Ist  man  in  die  Höhle  ein- 
gedrungen, so  wird  der  Befand  nach  Erweiterung  des  Loches  entscheiden, 
wie  weiter  vorgegangen  werden  muss.  Schwellungen  der  Schleimhaut 
oder  rauhe  Stellen  an  dem  Knochen  wird  man  mit  dem  scharfen  Löffel 
sachte  abschaben,  dann  die  Höhle  mit  Jodoform  einstäuben  and  tampo- 
niren.  Vor  allen  Dingen  aber'  muss  man  den  Zugang  zu  der  Nase  wieder 
herstellen,  indem  man  mit  einem  Troicart  nach  unten  innen  durchatösst. 
Diese  Oeffnung  muss  man  eine  Zeit  lang  mittelst  Oaze  oder  eines  Nagels 
oder  Röhrchens  offen  halten.  Diese  auch  von  Orttnwald^^^*^^)  em- 
pfohlene  Schnittfahrung  entstellt  sehr  wenig.  Noch  directer  kann  man 
in  die  Stirnhöhlen  gelangen,  indem  man  einen  iSchnitt  in  der  Mitte  zwi- 
schen den  Augenbrauen  in  der  mittleren  Runzel  macht  und  denselben  nach 
aussen  längs  des  oberen  Randes  der  Augenbraue  fahrt,  beim  Zurflckprä- 
pariren  des  Lappens  nach  oben  aussen  befindet  man  sich  anf  der  vorderea 
Wand  der  Stirnhöhle.^' 

Grün wald^^  ^' giebt  die  oben  erwähnte  Schnittfflhning  haapt- 
sächlich  für  die  Eröffnung  der  Siebbeinzellen  an,  während  er  fttr  die  Stirn- 
höhle mehr  einen  senkrechten  ca.  1,5  Cm.  langen  Schnitt  empfiehlt,  der 
in  der  Falte  des  Corrugator  supercilii  verläuft,  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
Medianlinie  und  Foramen  supraorbitale.  Dieser  Autor  bestimmt  nach  einer 
kleinen  Eröffnung  der  Stirnhöhle  durch  Aufmeisseln  des  Knochens  mittelst 
einer  Einspülung  von  sterilem  Wasser  die  Weitenverhältnisse  des  DncL 
nasofront.  auf  seine  Durchgängigkeit  und  orientirt  sich  dabei,  ob  er  in  der 
richtigen  Stirnhöhle  ist.  Dann  geht  er  ziemlich  radical  vor,  achlägt  mit 
dem  Meissel  1—1,5  Qcm.  Knochen  weg,  löffelt  Granulationen  resp.  Sequester 
aus  und  legt  resp.  mit  oder  ohne  künstliche  Erweitnng  des  Daet  naso- 
front. ein  Drain  nach  der  Nase.    Er  zieht  die  Jodoformgazetamponade 
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der  Stirnhöhle  dem  primären  Nahtverschlass  vor  nnd  räth  znr  Vornahme 
der  Secnndämaht, 

Schech^^)  beschreibt  in  seinem  Lehrbuch  ein  ähnliches  Verfahren, 
ätzt  die  Höhle  aber  noch  mit  Chlorzink  ans.  Bei  sogenanntem  combi- 
nirten  Empyem  empfiehlt  Orfinwald^®^-^^)  einen  bogenförmigen  Schnitt 
unmittelbar  unterhalb  der  Augenbraue  von  der  Mitte  des  oberen  Orbital- 
randes bis  zur  Nasenwurzel  y  wo  er  umbiegend  bis  etwa  zur  Hälfte  des 
Nasenbeins  herunter  gefflhrt  wird  und  am  Innern  Augenwinkel  endigt. 
Der  Nerv,  supraorbitalis  wird  bei  Durohschneidung  des  Periostes  geschont 
oder  nach  Eröffnung  des  Foramen  supraorbit.  bei  Seite  gezogen". 

Noch  weit  radicalere  Methoden  verfolgen  Nebinger  (Dissertation 
von  Praun'i),  Jansen  Kuhnt.^^) 

Des  Interesses  wegen  fahren  wir  den  Wortlaut  an.  Nebinger^i) 
verfährt  folgendermaassen: 

fjET  beginnt  mit  einem  von  der  Sntura  nasofront.  der  betreffenden 
Seite  nach  dem  medialen  Ende  des  Are.  supercil.  hinziehenden,  nach  oben 
convexen,  bis  fiber  die  Incis.  snpraorb.  hinausreichenden  Schnitte,  der 
unten  bis  anf  den  Knochen  dringt  (Durchtrennung  der  Muse.  orblcuL, 
front.,  corrugat«  supercil.),  oben  nur  die  Musculatur  bis  auf  die  Arterien 
und  Venen  durchtrennt.  Hierauf  erfolgt  Isolirung  und  Doppelligatur  der 
Geftsse  und  Durchschneidung  der  begleitenden  Nerven  (Nn.  front,  und 
supraorbit.),  dann  Freilegung  des  Knochens  von  der  Sutura  nasofront. 
nach  aufwärts  etwa  in  der  Länge  von  1,5  und  in  der  Breite  von  3/4 — 1  Cm. 

Darauf  folgt  die  Aufmeisselung  des  Knochens  zunächst  am  Os  nasale, 
dann  am  Os  front.,  schichtenweise  mit  einem  breiten  (circa  1,5  Cm.)  Hohl- 
meissel  in  die  Tiefe  dringend,  bis  die  Stirnhöhlenschleimhaut  sichtbar 
wird,  die  sich  wie  eine  bleigraue  Blase,  einem  Schrotkorn  oder  Rehposten 
vergleichbar,  in  die  Wunde  vorwölbt.  Nach  stumpfer  Durchtrennung  der 
Schleimhaut  ermittelt  man  mit  einer  feinen,  entsprechend  gebogenen  Silber- 
sonde Höhe,  Tiefe  und  Breite  der  Stirnhöhle.  Hierauf  wird  der  erste 
verticale  Hautschnitt  in  der  durch  die  Sonde  bestimmten  Länge  nach  oben 
gefährt.  Derselbe  folgt  hart  dem  Innern  Rande  der  Vena  front.,  divergirt 
gewöhnlich  ein  wenig  von  der  Mittellinie  nach  aussen  nnd  wird  etwa  4 
bis  6  Cm.  lang;  er  dringt  sofort  bis  auf  den  Knochen,  der  nun  der  Breite 
des  Sinus  entsprechend,  entblösst  und  mit  Schonung  der  Schleimhaut  auf- 
gemeisselt  wird.  Das  Hinausgehen  der  Knochenwunde  Aber  die  oberen 
Grenzen  des  Sinus  lässt  sich  leicht  vermeiden,  wenn  man  nach  successiver 
Spaltung  der  Schleimhaut  mit  einem  spitzen,  über  die  Kante  gebogenen 
Thermokauter  die  Höhle  erleuchtet. 

Sodann  wird  der  horizontale  Theil  in  ganz  gleicher  Weise  freigelegt, 
wobei  der  Schnitt  bis  zur  Mitte  der  Augenbrauen,  dem  Are.  ciliaris  fol- 
gend, sich  erstreckt.  Nach  gehöriger  Entfernung  und  Entleerung  des 
Eiters  wird  erst  das  Ende  des  Duct.  nasofront.  mittelst  Sonde  aufgesucht 
nnd  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  um  bei  der  jetzt  folgenden  Ausschabung 
das  Hinablaufen  von  Blut  in  Rachen  und  Kehlkopf  zu  verhindern  Das 
letztere  wird  auch  durch  Entfernung  der  Schleimhaut  bei  hängendem 
Kopf  erreicht,  indessen  geht  bei  diesem  Verfahren  viel  mehr  Blut  verloren 
und  kann  die  Exstirpation  der  kranken  Schleimhaut  infolge  der  störenden 
Blutung  nicht  so  exact  gemacht  werden. 
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Die  Schleimhaut  wird  dann  mit  einem  kahnförmigen 
Löffel  oder  einem  gebogenen  scharfen  Raspatorinm  mög- 
lichst rasch  heransgeschabt,  zunächst  in  der  Pars  horiaont.  wegen 
der  sonst  störenden  Blntnng,  dann  wird  dieser  Recessos  fest  tamponirt 
und  der  Trichter  und  schliesslich  der  Verticaltheil  auf  gleiche  Weise  Ton 
Schleimhaut  freigemacht  Eingehende  Aufmerksamkeit  ist  dem  Septem 
zu  widmen.  Ist  dieses  durchbrochen  und  communicirt  die  Oeffhung  mit 
der  anderen  Stirnhöhle;  so  wird  es  vollkommen  ausgemeisselt  Bei  kleber 
Stirnhöhle  kann  man  gleich  von  der  zuerst  operirten  Seite  aus  die  Sehleim- 
haut der  anderen  Seite  entfernen ;  bei  grosser  Stirnhöhle  wird  am  besten 
ein  Horizontalschnitt  Aber  den  Arcus  supercil.  der  anderen  Seite  hinzu- 
gefflgt,  der  Knochen^  wie  frtther  beschrieben,  aufgemeisselt  und  dann  die 
Ausschabung  vorgenommen.  Zuletzt  wird  Trichter  und  Ductus  von  Schleim- 
haut befreit  und  schliesslich,  wenn  es  nöthig  sein  sollte,  die  Erweitening 
des  Ganges  zur  genflgenden  Secretentleerung  ausgeführt.^' 

Es  folgt  dann  Ausspülung  der  Höhlenwunde  mit  Sublimatlöeung 
1:1000  oder  mit  Chlorwasser,  natürlich  bei  verschlossenem  Ausf&hmngs- 
gang  oder  hängendem  Kopfe,  und  die  primäre  Naht  mit  Drainage  an  der 
Vereinigungsstelle  des  Vertical-  und  Horizontalschnittes  etwa  8  Tage  lang. 
Nebinger^^)  zieht  die  Drainage  bei  primärer  Weichtheilnaht  der  Jodo- 
formgazetamponade vor,  wenn  die  Schleimhaut  ezact  entfernt  worden  iat 
Eine  Drainiruog  nach  der  Nase  ist  dann  nnnöthig  und  will  man  es  thu, 
so  empfiehlt  er  dazu  wegen  der  Incompressibilität  ein  Silberröhrchen. 

Die  Hauptforderungen,  die  Nebinger'^)  aufstellt,  sind  folgende: 

1.  „Ausgiebige  Eröffnung  der  Stirnhöhle  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  von  vorn,  resp.  so  weit,  dass  ein  ganz  freier  Einblick  ge- 
geben ist. 

2.  Totalentfernung  der  Schleimhaut  der  Höhle  und  Er- 
weiterung des  Ganges  nach  der  Nase  zu. 

3.  Möglichste  Schonung  der  blutreichen  Schleimhaut  vor  Exstirpatioo 
derselben  und  daher  bei  tamponirtem  Ausführungsgange  möglichst  rasche 
Eflfectuirung  der  Schleimhautexstirpation  mit  sofortiger  Tamponade  der 
ausgeschabten  Partie,  um  durch  die  Blutung  nicht  gestört  zu  sein.  Die 
Ausschabung  wird  aus  demselben  Grunde  bei  hochgelagertem  Kopfe  mit 
der  Pars  horizont.,  bei  tiefliegendem  mit  der  Pars  vertic.  begonnen, 

4.  Primärnaht  und  Drainage  der  nicht  tamponirten  Stirnhöhle«'' 
Praun^i)  veröffentlicht  3  Fälle,  die  auf  diese  Weise  von  Neb  Inger 

operirt  und  geheilt  worden  sind. 

Das  Jansen*8che^^)  Verfahren  ist  folgendes: 

„Durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  unterhalb  und  parallel  der 
Augenbrauen  vom  lateralen  Orbitalrande  bis  auf  die  Seitenwand  der  Nasen- 
wurzel abwärts  von  der  Lidspalte  legte  ich  unter  Abhebein  des  PeriosteB 
die  untere  Wand  der  Stirnhöhle,  d.  h.  die  obere  Orbitalwand,  bis  tief  in 
die  Orbita  hinein  frei.  Die  Ablösung  des  Periostes  ist  infolge  straffer 
Anhaftung  am  Margo  supraorbit.  manchmal  recht  schwierig.  Unter  Ab- 
dr^gen  des  Bulbus  mit  einem  stumpfen  Wundhaken  entferne  ich  mit 
Meissel  und  Knochenzange  den  ganzen  Boden  des  Sinns  vom  lateimlen 
Orbitalrande  bis  zur  Nasenwurzel  und  zum  AusfÜhmngsgang. 
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Bei  sehr  kleinem  Sinns  nehme  ich  von  der  vorderen  Wand  gar  nichts 
forty  bei  grösseren  Höhlen  nur  den  unteren  Saum  derselben,  etwa  '/i  bis 
'/i  Cm.  hoch.  Die  Höhle  wird  mittelst  des  Löffels  von  dem  Oranulations- 
gewebe  und  von  der  dicken  Abscessmembran  gereinigt.  Bisweilen  erstreckt 
sich  die  Höhle  so  hoch  hinauf,  dass  es  nur  schwer  möglich  ist,  dieselbe 
bis  in  den  obersten  Winkel  zu  flbersehen. 

An  die  Eröffnung  des  Sinus  front,  habe  ich  die  Ausschabung  des 
Siebbeins  mit  Fortnahme  der  orbitalen  und  nasalen  unteren  Wand  ange- 
schlossen und  auf  diese  Weise  zugleich  eine  breite  Drainage  nach  der 
Nase  zu  hergestellt.  Wegen  der  hierbei  erfolgenden  Blutung  in  die  Nase 
thut  man  gut,  die  hintere  Tamponade  vom  Nasenrachenraum  beim  Beginn 
der  Operation  vorzunehmen.  Man  erhält  bei  diesem  Verfahren  eine  über- 
raschend grosse  und  tiefe  Wundhöhle,  von  welcher  aus  man  sich  nicht 
selten  von  der  Beschaffenheit  sowohl  der  Kiefer-  wie  der  Keilbeinhöhle 
unterrichten  kann.^' 

Bei  besonders  grossen  Höhlen  sah  sich  Jansen^'')  infolge  von  miss- 
farbigen Granulationen  oder  protrahirter  Heilung  öfters  veranlasst,  später 
die  vordere  Wand  zu  reseciren,  was  zu  stark  entstellenden  Narben  Anlass 
gab.  Er  empfiehlt  daher,  länger  bestehende  und  bleibende  Fisteln  durch 
öftere  Ausschabungen  zu  beseitigen. 

Nach  der  Operation  soll  das  Fettgewebe  der  Orbita  sich  in  den 
Wunddefect  der  unteren  Sinuswand  umlagern  und  bei  kleinen  Höhlen  die 
Wunde  sich  rasch  schliessen,  während  bei  grossen  Höhlen  wegen  der 
Starrwandigkeit  des  oberen  Abschnittes  die  Heilnngsdauer  sich  auf  Monate 
erstrecken  kann.  Eine  Beeinträchtigung  des  Bulbus  auf  Stellung  und 
Function  soll  nicht  stattfinden,  nur  nach  der  Operation  Chemosis  manch- 
mal in  hohem  Grade  eintreten. 

Der  dritte  Autor,  der  gewissermaassen  die  beiden  beschriebenen 
Operationsmethoden  combinirt,  ist  Knhnt^^).  Er  legt  den  Haupt- 
werth auf  eine  Verödung  der  ganzen  Sinusschleimhaut  und 
schlägt  je  nach  der  Grösse  des  Sinus,  wenn  nicht  die  Schleimhautverände- 
rnng  so  gering  ist,  dass  eine  Ausheilung  ohne  radicalen  Eingriff  möglich 
erscheint,  folgende  zwei  Verfahren  vor: 

1.  Wegnahme  der  ganzen  vorderen  Sinuswand  und  der 
ganzen  kranken  Schleimhaut; 

2.  Wegnahme  nicht  nur  der  vorderen,  sondern  auch  der 
unteren  Knochenwand  sammt  Schleimhaut. 

Er  sucht  mit  der  Vo hsen 'sehen  Durchleuchtung  sich  Aber  die 
Grösse  der  Sinus  zu  orientieren  (bekommt  er  gar  keinen  Lichtschein,  so 
fehlt  nach  seiner  Meinung  der  Sinus  oder  ist  überaus  klein)  und  zieht 
für  die  geeignetste  Stelle  für  die  Eröffnung  zwei  Fragen  in  Betracht, 
«inmal  die  anatomische  Lage  und  Form  und  dann  die  möglichste  Ver- 
meidung der  Entstellung. 

„1.  Verfahren:  Bei  annähernd  normal  gebautem  Sinus  front.  3  bis 
4  Cm.  langer  Hautschnitt,  welcher  in  der  Mittellinie  und  zwar  an  der 
Sntnra  nasofront.  beginnt  und  mitten  im  Angenbrauenbogen  genau  auf 
dem  Margo  supraorbit.  temporalwärts  läuft,  sogleich  bis  auf  den  Knochen. 
Nach  schneller  sorgfältigster  Blutstillung  wird  das  Periost  nach  der  01a- 
bella  zurückgeschoben  und  nun  genau  unter  dem  Brauenkopfe  mit  Meissel 
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und  Hammer  eine  annähernd  runde,  etwa  6 — 8  Hm.  im  Dorchmeaser  hal- 
tende Enochenöfifhung  vorgenommen.  Diesen  median  und  nach  oben  tob 
der  Trochlea  gelegenen  Punkt  halte  ich  auf  Grund  Ton  prakUsehen  Er- 
fahrungen nicht  minder  wie  von  anatomischen  Untersuchungen  ftlr  den 
am  meisten  zu  bevorzagenden. 

Um  nach  Verschiebung  der  Weichtheile  denselben  immer  sicher 
wiederzufinden,  namentlich  nicht  zu  hoch  auf  die  Giabella  hinauf  au  ge- 
rathen,  empfiehlt  sich  folgende  Erwägung.  Denkt  man  sich  die  beiden 
Incis.  supraorbit.  durch  eine  gerade  Linie  verbunden,  bei  der  Operation 
durch  Auflegen  einer  geraden  Hesssonde  zu  bewirken,  und  nun  von  der 
Crista  lacrymal.  ant.  (etwa  in  der  Gegend  des  inneren  Lidrandes)  eine 
Senkrechte  auf  diese  errichtet,  dann  muss  der  Schnittpunkt  beider  die 
gesuchte  Stelle  sein. 

Nachdem  der  Inhalt  aus  der  eröffneten  Stirnhöhle  herausirrigirt,  mit 
der  Sonde  die  Dimensionen  des  Gavum  nach  allen  Seiten  festgestellt  und 
mit  einer  Fischbein-  oder  Gelloidinsonde  der  Duct  nasofront.  auf  seine 
Durchgängigkeit  geprüft  worden,  bleibt  zu  erwägen,  ob  eine  AnaheiluDg 
mit  verhältnissmässigem  Opfer  an  Zeit  möglich  oder  wahrscheinlich,  bezw. 
eine  radicale  Ausrottung  der  Schleimhaut  von  vornherein  rathsam  eracheut. 
Es  sind  dabei  die  Durchgängigkeit  und  Undurchgängigkeit  des  Dactus, 
das  Aussehen  der  Schleimhaut,  die  Beschaffenheit  der  knöchernen  Wan- 
dungen, die  Länge  der  Krankheit,  die  secnndären  Veränderungen  in  der 
Orbita,  das  Allgemeinbefinden  und  die  äusseren  Verhältnisse  des  Patienten 
sorgsamst  dabei  zu  berücksichtigen. 

Seitdem  ich  durch  anatomische  Untersuchungen  von  der  praktischen 
Bedeutung  des  Vorkommens  eines  Sinus  post  oder  zahlreicher  kleiner 
Zellräume  anstatt  eines  solchen  unterrichtet  bin,  versäume  ich  es  nicht 
mehr,  mit  einer  geknöpften  Sonde  sorgfiütigst  jene  Stelle  zu  exploriren, 
wo  sich  der  Uebergang  der  hinteren  Enochenwand  in  die  orbitale  voll- 
zieht. Man  darf  getrost  einen  kräftigen  Druck  hierbei  ausüben.  Jedes 
Nachgeben  oder  Knistern  würde  einen  begründeten  Verdacht  fbr  die 
Existenz  jener  Räume  erwecken  müssen.  Ist  diese  Gegend  genaa  abge- 
sucht, dann  prüfe  ich  die  seitlichen  Winkel  der  Stirnhöhle  in  der  gleichen 
Weise  auf  das  etwaige  Vorhandensein  von  Abkammerungen,  besw.  auf 
den  Inhalt  dieser.  Die  Existenz  solcher  kranker  Appendices  erfordert 
selbstredend  allein  an  sich  schon  die  Radicaloperation,  möge  auch  das 
Verhalten  der  eigentlichen  Sinusschleimhaut,  die  Dauer  des  Leidens  sonst 
zu  Gunsten  einer  conservativen  Therapie  sprechen. 

Fällt  die  Erwägung  für  eine  erhaltende  Therapie  aus,  alsdann  sondir» 
ich  den  Ductus  und  lege  ein  Drain  in  diesen  oder  falls  abnorme  Enge, 
Stricturen  oder  dergleichen,  die  Anbahnung  einer  besseren  GommonicatioB 
mit  der  Nase  erheischen,  in  die  an  der  tiefsten  Stelle  bewirkte  Perfo» 
rationsöffnung. 

Erscheint  die  Radicaloperation  indicirt,  so  wird  nunmehr  genau  in 
der  Mittellinie  von  der  Sutura  nasofront  an  ein  auf  den  ersten  Schnitt 
annähernd  senkrechter,  je  nach  der  Höhe  der  Höhle  3,  4,  ja  5  Cm«  weit 
nach  oben  geführt,  die  Weichtheile  werden  sammt  Periost  gelöat  und  nach 
oben  zurückgeschlagen.  Um  eine  ganz  exacte  Entfernung  der  geaanuBten 
Schleimhaut  zu  erlangen,  jedwede  partielle  Einsenkung  auasuschlieaaen 
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und  eine  schnelle  Heilung  herbeiznfUireni  nehme  ich  principiell  die  ganze 
vordere  Enochenwand  weg  nnd  zwar  auch  Aber  den  hftnfig  ganz  flachen^ 
halbkreisförmigen  Ausbuchtungen  an  der  oberen  Grenze,  Meissel  und 
Hammer  thnn  hierbei  die  Hauptsache,  den  Rest  besorgt  die  Luer'sche 
Knochenzange.  Besondere  Aufmerksamkeit  wenden  wir  dabei  der  Glättnng 
und  Abschrägung  der  Enochenränder  zu^  sowie  der  Entfernung  aller  auch 
nur  andeutungsweise  Torspringenden  Septen.  Am  Margo  orbit.  verbleibt 
ein  Saum  der  vorderen  Wand,  etwa  in  der  Höhe  von  0,5  Cm.,  dagegen 
darf  absolut  nichts  überhängen  am  Septum  und  an  der  oberen  oder  oberen 
und  temporalen  Grenze. 

Die  Eliminirung  der  Schleimhaut  geschieht  im  Wesentlichen  mit  dem 
Volkmann'schen  scharfen  Löffel.  Zur  Beseitigung  von  kleineren  Fetzen 
bedient  man  sich  mit  Vortheil  an  die  Pincette  festgedrehter  kleiner  Tupfer. 
Besteht  keine  Communication  mit  gleich  erkrankten  Zellen  des  Siebbein- 
labyrinthes, welche  zu  einer  Ausräumung  auch  dieser  zwingt,  so  ist  nur 
noch  die  Auskleidung  des  Ductus  in  seinen  oberen  Partien  mit  dem  scharfen 
Löffel  anzufrischen.  Eine  völlige  Ausschabung,  zumal  in  der  unteren  Hälfte, 
strebe  ich  hier  absichtlich  nicht  an,  weil  die  Drainirung  der  Wundhöhle 
meiner  Meinung  nach  besser  nach  aussen  zu  geschehen  hat,  als  nach  der 
von  Mikroorganismen  wimmelnden  Nasenhöhle. 

Der  Schlnss  der  Wunde  erfolgt  in  der  Art,  dass  der  verticale  Schnitt 
ganz,  der  horizontale  bis  auf  eine  Stelle  fttr  Aufnahme  eines  starken 
Drainagerohres  vernäht  wird.  Indess  ist  bei  Anlegung  der  Nähte  besondera 
zu  beachten,  dass  das  Integument  plus  Periost  breit  gefasst  und  die  Haut 
möglichst  evertirt,  ja  nicht  eingerollt  werde.  Als  Lagerungsstelle  ftir  das 
Drain  bleibt  im  Hinblick  auf  die  Eosmetik  selbstredend  der  Augenbrauen- 
kopf am  meisten  zu  empfehlen.^^ 

Das  2.  Verfahren  wendet  Enhnt^^)  dann  an,  wenn  bei  der  Durch- 
leuchtung die  Gegend  der  Stirnhöhle  völlig  dunkel  bleibt,  er  schliesst  eben 
daraus  auf  eventuelles  Fehlen  oder  eine  rudimentäre  Entwicklung  des  Sinus. 

„Als  Eröffnungsstelle,  schreibt  er,  muss  für  solche  Fälle  die  orbitale 
Fläche,  dicht  hinter  und  Aber  der  Thränensackknppe  in  Aussicht  ge- 
nommen und  demgemäss  ein  Schnitt  beantragt  werden,  welcher  auf  der 
Grista  lacrymat.  ant«  vom  oberen  Rande  des  Ligam.  palp.  int.  ansetzt,  im 
Bogen  nach  dem  Margo  orbit.  hin  und  auf  diesem  bis  Aber  die  Incis. 
supraorbit.  hinausläuft.  Die  Lösung  des  Periosts  erfolgt  nach  beiden  Selten, 
nur  in  unbedeutender  Ausdehnung  nach  der  Nasenwurzel  und  Stirn,  in 
ausgedehnter  nach  der  Orbita  zu  und  muss  sorgfältigst  und  schonendst 
vorgenommen  werden,  insbesondere  im  Bereiche  der  Fossa  trochl.  Der 
entblösste  Enochen  wird  einer  eingehenden  Inspection  und  Palpation  nnteir- 
worfen,  und  falls  nicht  ohne  Weiteres  eine  Verfärbung  oder  Erweichung 
auf  die  kranke  Höhlenwand  hinweist,  nun  0,5  Cm.  oberhalb  oder  nach  hinten 
von  der  Thränensackkuppe  die  Perforation  begonnen.  Unter  Umständen 
kann  man  gezwungen  sein,  um  einen  klaren  Einblick  zu  erhalten  und 
ungenirt  operiren  zu  können,  den  Schnitt  nach  unten  Aber  das  innere  Lid- 
band hinaus  zu  verlängern  und  den  Thränensack  sammt  Eapsel  proviso- 
risch aus  seiner  Grube  zu  lösen,  nämlich  dann,  wenn  zugleich  das  ganze 
Siebbeinlabyrinth  mit  Eiter  erfAllt  oder  die  orbitale  Wand  weit  nach  hinten 
zu  nekrotisch  ist.   Irgend  eine  Störung  in  der  Function  konnten  wir  an 
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dem  reponirt  nod  ohne  Eiterung  wieder  angeheilten  Thrftnensack  später 
nicht  beobachten/^ 

Das  weitere  Vorgehen  ist  dasselbe  wie  beim  1.  Verfahren  Kuhnt's. 
K ahnt hat  6  Fälle  auf  die  1.  Art,  2  auf  die  letztere  und  1  anf  die 
i.  Art  mit  nachträglicher  Resection  des  Orbitaldaches  unter  ausgeieichneteu 
Heilerfolgen  operirt.  Fistelbildung  ist  nie  eingetreten.  Bei  dem  2.  Ver- 
fahren treten  Doppelbilder  eine  Zeit  lang  nach  der  Operation  auf,  die 
jedoch  wieder  schwanden. 

Gossel)  beschreibt  einen  von  Krzywicki  ebenfalls  radieal  ope- 
rirten  Fall;  der  deswegen  interessant  ist,  weil  er,  wie  schon  oben  erwähnt, 
eine  abnorm  entwickelte  Ethmoidalzelle  im  Sinns  front,  zeigte.  Der  Er- 
folg war  gute  Heilung  und  fast  keine  Entstellung. 

Vergleichen  wir  alle  aafgefUhrten  Eröffnungsmethoden  des  Sinns 
front,  von  aussen  her,  so  legt  fast  jeder  Autor  den  Hauptwertb  auf 
andere  Punkte.  Unser  Operationsverfahren,  wie  es  Herr  Hofrath 
Dr.  Ruppreeht  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Diakonissen- 
krankenhauses  zu  Dresden  in  4  Fällen  geübt,  ähnelt  am  meisten 
dem  1.  Kuhnt 'sehen  Verfahren,  weicht  nur  in  Bezug  auf  Haotschnitt 
und  einige  Nebenpunkte  davon  ab. 

Wir  verwahren  uns  streng  dagegen,  dass  eine  blosse  Drainage 
nach  aussen  oder  nach  der  Nase  etwas  nützen  kann,  wenn  die 
Schleimhaut  Qranulationsbildung  zeigt  oder  gar  Sequester  in  der  Stirn- 
höhle vorbanden  sind.  Bei  einer  kleinen  EröflFhung  des  Sinns  front 
können  auch  die  seitlichen  Partien,  die  vielfachen  Nischen  und  Buchten 
und  abnorme  Bildungsverhältnisse  dem  Auge  des  Operateurs  entgehen 
und  wir  stellen  daher  an  die  betreffende  Operations- 
methode die  Forderung  einer  völligen  Verödung  der 
Sinus  durch  Entfernung  der  Schleimbaut  und  Resection 
der  ganzen  vorderen  Stirnhöhlenwand,  so  dass  eine 
flacheEnoohenrinne  entsteht,  in  die  wir  die  Weichtheile 
(Haut,  Stirnmusoulatur  und  Periost)  bei  möglichst  ge- 
ringer Entstellung  einheilen  lassen. 

Das  Verfahren  ist  kurz  folgendes: 

Horizontaler  Hautschnitt  dicht  unter  der  Augenbraue,  von  der  Mittel- 
linie beginnend,  bis  zum  äusseren  Augenwinkel  Aber  dem  Orbitalraad  ver- 
laufend  zunächst  auf  der  durch  äusseriiche  Symptome  sicher  erkrankten 
Seite.  Der  Schnitt  geht  bis  auf  den  Knochen  (die  blutenden  Oeflsse,  hanpt* 
sächlich  die  Art.  und  Vena  supraorbit.  werden  sorgfältig  unterbunden,  der 
N.  supraorbit.  mit  durchschnitten).  Das  Periost  wird  durch  Raspatorieo 
möglichst  weit  nach  oben  losgelöst  und  durch  scharfe  Haken  Haut  aammt 
Periost  nach  oben  und  unten  gezogen.  Es  liegt  nun  die  Gegend  des  Kno- 
chens unter  der  Augenbraue  frei.  Sie  wird  mit  dem  Hohlmeissel  ungefiüir 
entsprechend  dem  inneren  Orbitalwinkel  an  der  Stelle  des  Are  snpertil. 
vorsichtig  eröffnet.  Meist  quillt  durch  eine  1  Qcm.  grosse  Oeffnnng  schoB 
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die  verfärbte  Schleimhaut  wulstig  heryor,  dieselbe  wird  bei  noch  bestehen- 
den Zweifeln  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  pnnctirt,  sodann  incidirt,  wo- 
bei meist  reichlich  Eiter  unter  pulsirenden  Bewegungen  herausfliesst.  Nach- 
dem durch  eine  Sondirung  die  Grösse  der  betreffenden  Stirnhöhle  fest- 
gestellt ist|  wird  sofort  von  derselben  die  ganze  vordere  Wand  abgemeisselt 
oder  mittelst  Hohlmeisselzange  weggekniffen. 

Bei  irgend  welcher  Störung  durch  den  häufig  massenhaft  vorhandenen 
Eiter  wird  derselbe  durch  Tupfen  oder  Sptllen  mit  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung entfernt,  ebenso  eine  Blutung.  Die  Schleimhaut  wird  nun  aus  der 
blossgelegten  Höhle  mit  dem  Volkmann  'sehen  scharfen  Löffel  ausgeschabt, 
wobei  man  meist  sich  leicht  Aber  die  Lage  des  Septums  und  über  eine 
Communication  beider  Höhlen  orientiren  kann,  weil  man  nach  völliger  Ent- 
fernung der  Schleimhaut  der  einen  Höhle  aus  der  Gegend  des  Septum 
Eiter  in  pulsirender  Bewegung  vorquellen  sieht. 

Ist  die  Betheiligung  der  anderen  Stirnhöhle  also  festgestellt,  so  wird 
der  Hautschnitt  in  der  oben  beschriebenen  Weise  bis  an  den  äusseren 
Augenwinkel  verlängert  und  dasselbe  Verfahren  in  Bezug  auf  Loslösung 
der  Weichtheile,  der  Enochenaufmeisselung  und  der  Schleimhantentfemung 
angewendet.  Das  meist  knöcherne  Septum  wird  vollständig  weggemeisselt, 
Oberhaupt  die  ganze  vordere  Wand  mittelst  Hohlmeissel  und  Luer'scher 
Hohlmeisselzange  entfernt,  so  dass  wir  dann  eine  flache  Rinne  vor  uns 
sehen,  in  die  die  Weichtheile  sich  bequem  einlegen.  Selbstverständlich 
wird  auch  die  Gegend  des  Duct.  nasofront.  ausgeschabt,  eine  Sondirung 
nach  der  Nase  jedoch  nicht  vorgenommen ;  dieselbe  tritt  nur  dann  in  ihr 
Recht,  wenn  der  Nasenstimhöhlengang  abnorm  weit  ist  oder  eine  Ver- 
eiterung der  benachbarten  Siebbeinzellen  vorliegt. 

Die  Wunde  wurde  dann  meist  noch  einmal  mit  steriler  Kochsalzlösung 
ausgespült,  um  alle  kleinen  Knochensplitter  zu  entfernen  und  sich  noch 
einmal  zu  vergewissem,  ob  keine  Schleimhautfetzen  zurückgelassen  sind. 
Reicht  in  kleine  Nischen  der  scharfe  Löffel  nicht  aus,  so  wurden  (wie 
Kuhnt^^)  ebenfalls  erwähnt)  mit  kleinen  sterilen  trockenen  an  eine  ana- 
matomische  Pincette  oder  kleine  Komzange  festgeklemmten  Tupfern  (aus 
Gaze)  die  eventuellen  Reste  ausgewischt. 

Dann  wurden  meist  durch  die  Weichtheile  einige  provisorische  Seiden- 
schlingen  fttr  die  nach  1 — 2  Tagen  vorzunehmende  Secundärnaht  gelegt, 
während  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wurde.  Bei  irgend  welcher 
zu  befürchtender  zu  starken  Dislocation  der  Weichtheile  wurde  öfters  eine 
Situationsnaht  hauptsächlich  in  der  Gegend  der  inneren  Orbitalwinkel  an- 
gebracht, während  die  übrige  Höhle  durch  Jodoformstreifen  ausgefüllt  wurde. 

Darüber  aber  wurde  ein  feuchter,  leicht  comprimirender  Verband  von 
essigsaurer  Thonerde  angebracht. 

Die  Nachbehandlung  bestand  in  täglichem  Verbandwechsel,  in  der 
Entfernung  der  Tamponade  nach  1 — 3  Tagen,  Ausführung  einer  Secundär* 
naht  oder  Zuziehen  der  angelegten  Schiinge  mit  Einführung  mehrerer, 
gewöhnlich  3  Drainagen,  2  an  den  äusseren  Augenwinkeln  und  1  meist 
in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels,  die  vorher  eine  Anschwellung 
oder  Fistel  gezeigt  hatte.  Von  etwaigen  Ausspülungen  mit  antiseptischen 
Lösungen  wurde  wegen  ihres  neuerdings  erkannten  zweifelhaften  Erfolgs 
abgesehen. 
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Das  Verfahren  wurde  mit  Änsnahme  der  Hautscimitte  in  allen  4  Fällen 
angewendet.  In  2  Fällen  wurde  der  horizontale  Hautachnitt  etwas  Aber 
der  Augenbraue  angelegt,  während  in  1  Fall  dem  horizontalen  noch  ein 
yerticaler  in  der  Gegend  der  Mitte  des  oberen  Orbitalrandes  hlnsngefllgt 
wurde. 

Wir  rathen  in  Bezug  auf  die  Platzgewinnung;  von  diesem  verticalen 
Schnitt  ab ;  er  ist  in  den  meisten  Fällen  zu  entbehreui  da  man  durch  star- 
kes Beiseiteziehen  der  Weichtheile  genflgenden  Raum  zur  völligen  Frei- 
legung der  Stirnhöhle  enthält;  es  müsste  sich  denn  um  einen  abnorm  groasen 
Sinus  front,  handeln. 

Der  horizontale  Hautschnitt  wird  nach  unserer  Ansicht  am  besten 
dicht  unter  der  Augenbraue  geführt  Die  dann  entstandene  Narbe  ent- 
stellt  deswegen  am  wenigsten,  weil  sich  die  Augenbrauen  selbst  in  die 
durch  Resection  der  vorderen  Wand  entstandene  Rinne  legen  und  dareh 
die  unterhalb  derselben  verlaufende  Narbe  meist  etwas  vorgewölbt  werden. 
Man  muss  sich  vorstellen,  dass  die  Hautnarbe  eine  geringe  Einziehung  dnrch 
die  feste  fibröse  Aufhellung  auf  den  Knochen  erfährt  und  diese  Eijisiehnng 
ist  kosmetisch  viel  entstellender,  wenn  sie  durch  oder  Aber  der  Augenbraue 
verläuft. 

Mit  einem  Wort  —  die  Augenbrauen  sinken  bei  Anlegung 
des  Hautschnittes  unterhalb  de rselben  nicht  soweit  an rflek, 
es  entsteht  keine  entstellende  Dellenbildung  (vgL  Bilder  von 
Fall  4  vor  und  nach  der  Operation). 

Die  Durchschneidung  des  N.  supraorbit.  führt  zu  einer  Senaibilttäts- 
Störung  der  Stirngegend,  die  jedoch  meist  nach  mehreren  Monaten  wieder 
gehoben  ist ,  d.  h.  das  verloren  gegangene  Gefflhl  stellt  sich  wieder  tin 
und  vorhandene  Parästhesien  schwinden. 

Auf  einige  strittige  Punkte  bei  den  verschiedenen  Operationsmethoden 
mUssen  wir  noch  hinweisen.  Die  Jansen 'sehe  i'')  Idee,  wegen  der  Fest- 
stellung der  Wegnahme  der  vorderen  Sinuswand  auf  eine  Radicaloperation 
zu  verzichten,  weisen  wir  mit  Kuhn 1 scharf  zurück. 

Ueber  das  2.  Kuhnt'sche  Verfahren,  bei  welchem  auf  die  ulere 
Sinuswand  resecirt  wird,  fehlt  uns  die  Erfahrung.  Abnorm  kleine  Sinns 
sind  uns  nicht  vorgekommen.  Wir  können  aber  auch  bei  abnormer  Tiefe 
des  Sinus  oder  Knochenveränderungen  an  der  oberen  Orbitalwand  in  die 
Lage  kommen,  den  Sinusboden  einer  partiellen  Resection  zu  anterwerfen. 
Jedenfalls  konunen  Augenmuskellähmungen  bei  Resection  der  vorderen  Sinna- 
wand  ebenfalls  vor  (Fall  2).  Dieselben  sind  nicht  wieder  versehwnndeB, 
während  nach  Anderen  sie  meist  nach  Monaten  nicht  mehr  da  sind. 

Bei  einem  sogenannten  combinirten  Empyem,  cL  h.  einem  aoleheo 
mehrerer  Nasennebenhöhlen  zugleich,  besonders  beim  StimhOhlen- 
empyem  mit  Betheilignng  der  Siebbeinzellen  ist  anf  einen  freien  Ab- 
fluss  nach  der  Nase  zu  der  Hauptwerth  zu  legen.  Wir  sind  mit 
Gosse ^)  der  Meinung,  dass  eine  primäre  Verhütung  der  WeichtheQe 
ttber  dem  verödeten  Sinus  mit  der  hinteren  Stirnhöhlenwand  statt- 
findet, sobald  keine  Siebbeinzelle  in  der  Gegend  des  Ostiam  front 
dem  radicalen  Vorgehen  einen  schlechten  Streich  spielt.  Daher  bleibt 
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die  80  modificirte  Methode,  dann  eine  aosgiebige  Commanication  mit 
der  Nase  herzustellen  nnd  in  letzterer  ebenfalls  alle  vorliegenden 
Schädlichkeiten  zn  berücksichtigen,  vollaof  gerechtfertigt  (vgl.  Fall  4, 
wo  eine  nachträgliche  Entfernung  polypöser  Wucherungen  über  der 
mittleren  linken  Nasenmuschel  und  Exstirpation  letzterer  bei  be- 
stehender Siebbeinzelleneiterung  neben  Stimhöhlenempyem  vorge- 
nommen werden  musste). 

Wir  {Uhren  die  einzelnen  Fälle  selbst  an: 

lalllt  Empyem  des  linken  Sinus  front  Resection  der  lin- 
ken vorderen  Stirnhöhlen  wand,  Heilung.  Starke  Entstellung. 

54  jähriger  Zimmermann,  vom  3.  bis  29.  Februar  1892  behandelt. 

Anamnese:  Vor  8  Wochen  bemerkte  Pat.  an  dem  linken  oberen 
Augenlid,  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes  einen  leicht  gerötheten, 
schmerzlosen,  erbsengrossen  Buckel,  welcher  nach  8  Tagen  aufging.  Es 
entleerte  sich  eine  weisse  Masse.    Seitdem  der  jetzige  Zustand. 

Fat.  glaubt,  die  Ursache  des  Leidens  seien  recidivirende  aus  der  Nase 
kommende  Erysipele,  an  denen  er  früher  viel  gelitten  habe. 

Status  praesens:  Kräftiger  gesunder  Mann.  Unterhalb  des  linken 
oberen  Orbitalrandes  ein  kleines  linsengrosses  Grannlatlonsknöpfchen,  das 
etwas  eingezogen  und  gegen  den  Knochen  fixirt  ist.  In  der  Mitte  des 
Knöpfchens  befindet  sich  eine  kleine  Oeffhnng,  aus  der  sich  oonstant  eine 
geringe  Menge  Eiter  entleert.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  ca.  1,5  Cm. 
tief  unter  den  linken  Orbitalrand.  Das  Beeret  enthält  fast  nur  Eiter- 
kOrperchen,  keine  Gholestearinkrystalle,  spärlich  Epithelien.  Fat.  hat 
nie  über  Kopfschmerzen  zu  klagen  gehabt. 

8.Februarl  892  Operation:  Freilegnng  des  linken  oberen  Orbital- 
randes. Abmeisseln  des  Knochenrandes,  um  die  Fistel  zugänglich  zu  machen. 
Dabei  Eröffnung  des  Sinus  front.  Auskleidung  desselben  verdickt  und  ver- 
färbt. Bei  Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  Eiter  aus  der  Fistel.  Es  liegt 
also  ein  Empyem  des  linken  Sinus  front,  vor.  Wegnahme  der  vor- 
deren Wand  des  linken  Sinus  front.,  wodurch  der  Sinus  in 
eine  Rinne  verwandelt  wird.  Ausschaben  der  Wand,  der  den  Sinus 
aaskleidenden  granulationsartigen  Massen  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Verlauf.  Ausgranuliren  der  Wundhöhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Nach  Htägigem  Verlauf,  am  22.  Februar  1892,  Ausschaben  der  Granula- 
tionen, Mobilisirang  der  Lappen,  Anfrischung  und  Naht  derselben.  Drai- 
nage der  Wundhöhle. 

29.  Februar  1892.  Mit  einer  wenig  secemirenden,  mit  Salbenfleck 
bedeckenden  Fistel  unter  der  linken  Augenbraue  entlassen. 

15.  Juni  1895  Vorstellung.  Oanz  ohne  Beschwerden  und  Eite- 
rung. Nasenbefnnd,  Augen  und  Augenbewegungen,  Sehschärfe  und  Sensi- 
bilität der  linken  Stirnseite  normal.  Starke  Entstellung  durch  Ein- 
sinken der  linken  Stirnhöhlengegend. 

Fall  2.  Empyem  beider  Stirnhöhlen,  altes  Trauma.  Re- 
section der  vorderen  Stirnhöhlenwand  beiderseitig.  Hei- 
lung mit  Entstellung  und  Doppelbildern. 

32 jähriger  Fleischer,  vom  11.  bis  16.  December  1893  aufgenommen. 
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Anamnese:  Vor  5  Jahren  (1888)  erlitt  Pat.  durch  einen  HaftehUg 
in  der  Gegend  des  linken  oberen  Orbitalrandes  einen  complicirteo  Sehidel- 
brnch,  der  glatt  heilte.  —  Vater  an  unbekannter  Krankheit  gestorben, 
Mütter  Inngenleidend,  desgleichen  ein  Älterer  Brnder.  4  kleine  Geschwister 
an  nnbekannter  Ursache  gestorben.  Pat.  stets  gesund  bis  zum  23.  Lebens- 
jahr, dann  Lungenentzündung,  seitdem  Stechen  ab  und  zu.  Seit  1886  und 
1887  —  auch  schon  vor  dem  Hufschlage  —  An  Alle:  Flimmern  vor  den 
Augen,  Schweissausbruch,  Wasser  im  Mund  zusammengeflossen,  dann  auf 
kurze  Zeit  besinnungslos;  keine  Krämpfe  (behandelnde  Arzt:  epileptische 
Anfälle).    Seit  i/s  J^i*  ^^^^  dieselben  weggeblieben. 

Seit  4  Wochen  bemerkt  Pat.  in  der  Gegend  der  alten  Verletsnng  ein 
allmähliches  Anschwellen  der  Stirn,  des  Nasengrundes  und  oberen  linken 
Augenlides.  Dabei  Jucken  der  Kopfhaut  und  Stiche  und  vortlbergehender 
Schwindel.  Seit  10  Tagen  heftige  Schmerzen  und  stärkere  Anschwellung; 
in  den  letzten  Tagen  haben  die  Schmerzen  etwas  nachgelassen. 

Stotoi  praesens:  Wenig  kräftig  gebauter  Mann,  von  fahler  gelber 
Hautfarbe.   Lungen,  Herz,  Leber  normal. 

Milz:  entsprechend  derselben  eine  Dämpfung,  die  einer  dreifach  ver- 
grösserten  Milz  entsprechen  wflrde,  dieselbe  nicht  palpabel. 

Urin  trübe,  sauer  Vao  Vol.  Eiweiss,  zahlreiche  EiterkörperehoB,  keine 
Cylinder. 

Am  linken  oberen  Orbitalrand  eine  ca.  4  Cm,  lange  lineare  Narbe, 
senkrecht  zum  Orbitalrand  verlaufend.  In  der  Umgebung  derselben  eine 
diflfuse  Schwellung,  welche  nach  oben  zu  abnehmend  die  ganze  Höhe  der 
Stirn  einnimmt.  Das  obere  linke  Augenlid  ödematös  gesehwoUeni 
die  Lidspalte  verengert,  so  dass  das  linke  Auge  kleiner  erscheint. 
Auch  die  Nasenwurzel  und  ein  Theil  der  Süm  über  dem  rechten  Orbital- 
rand noch  geschwollen;  die  Haut  erscheint  nur  zeitweise  über  der  Sdiwel- 
lung  geröthet.  Fluctuation  vorhanden,  aber  sehr  undeutlich,  läset  sich 
wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit,  die  an  der  Stelle  der  Narbe  am 
grössten  ist,  nicht  sehr  genau  nachweisen. 

Sehvermögen  links  normal,  rechts  behauptet  Pat.  seit  der  Yer> 
letzung  im  Jahre  1888  die  Gegenstände,  die  ganz  nahe  vor  dem  Ange 
sich  befinden,  zwar  deutlich  zu  sehen,  doch  ihre  Entfemnng  grösser  sn 
taxiren. 

Pupillen  gleich  weit,  reagiren  auf  Lichteinfall. 

Keine  Lähmung  im  Gesicht  und  am  Körper,  keine  Sensibi- 
litätsstörungen.  Gehör  beiderseits  gleich  gut  Zunge  wird  gerade 
herausgesteckt.  Puls  gleichmässig,  voll,  aber  etwas  langsam.  Kein  Er- 
brechen, kein  Schwindel,  früher  etwas  Ohrensausen.  Intelligenz  und  Sprache 
normal,  kein  Fieber. 

12.  December  1893  Operation:  Morphium  -  Chlorofommarkoee. 
Horizontaler  Hautschnitt  dicht  oberhalb  des  linken  Augenbranenbogens  vom 
äusseren  Augenwinkel  bis  über  die  Nasenwurzel  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst  durch  Haut  und  Muskeln,  dabei  entleert  sich  reichlich  Eiter,  der 
aus  der  Stirnhöhle  durch  einen  Kjiochendefect  in  der  alten  Fractnrstelle 
sich  ergiesst.  Verlängerung  des^Hautschnittes  bis  an  den  äusseren  rechte» 
Augenwinkel,  da  es  ^ich  durch  die  Masse  des  entleerten  Eiters  and  durch 
Sondiren  zeigt,  dass  auch  die  rechte  Hälfte  der  Stirnhöhle  erbankt  ist 
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Freilegen  des  Stimknochenß  in  grosser  Ausdehnung,  dazu  über  dem  linken 
noch  ein  Verticalschnitt  durch  Haut  und  Muskeln  nöthig.  Abtragen  der 
ganzen  vorderen  Wand  der  Stirnhöhlen  mit  Knochenzange 
and  Meissel,  Ausschabung  der  Granulationen  und  Schleim- 
bant in  den  Stirnhöhlen.  Jodoformgazetamponade.  Feuchter  Ver- 
band mit  essigsaurer  Thonerde. 

15.  Februar  1893.  Entfernung  der  Tamponade,  da  ein  Theil  der 
Wtode  per  primam  sich  angelegt  hat. 


Fiir.  l. 


16.  December  1893.  Der  üautlappen  der  Stirn  hat  sich  fest  an 
die  hintere  Wand  der  Stirnhöhlen  angelegt.  Zum  täglichen  Verbandwechsel 
in  die  Poliklinik  entlassen. 

6.  Jannar  1894.  Die  Wunde  hat  sich  völlig  angelegt.  Es  besteht 
Jetzt  nur  noch  ein  schmaler  Granulationsstreifen  in  dem  waagerechten 
Schenkel  des  Schnittes.  Die  Haut  ist  fest  auf  die  hintere  Stirnhöhlenwand 
angeheilt,  die  Stirnhöhle  somit  obliterirt.  Fat.  klagt  Aber  Doppelbilder  seit 
der  Operation! 
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ImFebrnar  1894  wegen  gekreneter  Doppelbilder  auf  derophfhaU 
mologischen  Abtheilnng  behandelt  (elektnsirt  und  Jodkali  innerlieh). 

26.  Februar  1894.   GeBichtafeldprAfang:  links  nasale  Einaehrin- 
kang  (vgl.  Schema). 

3.  MArz  1894.  Sehvermögen  —  1,0^  beiderseits     mOhsam.  Wunde 
völlig  geheilty  Schmerzen  verschwanden. 

Nachtrag:  15.  Jnni  1895  Vorstellnng:  Sehschärfe,  Doppel- 
bilder, links  Gesichtsfeld  wie  frflher.  Nasenbefand  normal,  keine  eitrige 
Secretion.   Ausser  Doppelbildern  keine  Beschwerde. 

Sensibilität  der  Stirn:  Kuppe  und  Spitze  genau  unterschieden. 
Entstellung  stark,  Narbe  besonders  Aber  der  Nasenwurzel  tief  ein- 
gesunken bis  in  den  Augenbrauenkopf  beiderseits. 

Fall  3.  Acutes  Empyem  beider  Stirnhöhlen  nach  In- 
fluenza. Resection  der  ganzen  vorderen  Stirnhöhlenwand 
beiderseitig,  f  an  chronischem  äusseren  und  inneren  Hydro- 
cephalus  2  Monate  nach  verheilter  Wunde. 

30  jährige  Frau,  vom  7.  Februar  bis  11.  März  1894  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Mitte  Januar  1894  Influenza  und  starker  eitriger 
Schnupfen.  Plötzlich  2.  Februar  heftige  Kopf-  und  Ohrenschmerzen,  Er- 
brechen und  Schwindel.  Am  3.  Februar  linke  Paracenthese,  Entleerung 
einer  geringen  Menge  Eiters. 

Am  4.  Februar  entstand  Oedem  des  rechten  oberen  Augenlides  mit 
Ptosis,  stärkerer  Ausfluss  eitrigen  Secretes  aus  dem  rechten  Nasenloch 
und  localisirte  Schmerzen  oberhalb  der  Augenbrauen.  5.  und  6.  Februar 
einige  Schüttelfröste  mit  theila  hohen  Temperaturen  (bis  zu  40^}  und  Deli- 
rien, häufige  Brechneigung. 

Die  Schmerzen  traten  mehr  anfallsweise  auf  und  sind  stets  oberhalb 
der  Augenbrauen  localisirt. 

Status  pnazeni.  Blasse,  zarte  Frau.   Augen  nur  wenig  geöflbet. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.    Puls  klein,  schwach  und 
frequent,  aber  regelmässig. 

Temperatur  mässig  febril.    Urin:  kein  Eiweiss. 

Stirn:  Pat.  giebt  Schmerzanfälle  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  an. 
Stirn  in  den  oberen  Theilen  nicht  empfindlich,  bei  Berührung  der  supra- 
orbitalen  Partien  schmerzhaftes  Stöhnen.  Im  rechteninnerenAugen- 
winkel  geringes  Oedem.  Obere  Augenlider  zeigen  Ptosis, 
Augenbewegungen  normal,  aber  schmerzhaft. 

Pat.  wird  vom  Licht  leicht  geblendet. 

Gegend  der  linken  Highmorshöhle  etwas  geschwollen  und 
empfindlich. 

Nase  zeigt  eitrige  Secretion,  hauptsächlich  rechts. 

Keine  Nackenstarre,  keine  Empfindlichkeit  der  Proc.  spin.  und  der 
grösseren  Nervenstämme,  keine  des  Schädeldaches.  Keine  TrousBean'aehea 
Flecken,  erhöhte  Patellarreflexe. 

Pat.  ist  zeitweise  unklar,  beschäftigt  sich  mit.  Dingen,  die  nicht  da 
sind.  Die  Schmerzen  treten  anfallsweise  auf  und  dauern  gewöhjiUch 
ca.  Vi  Stunde,  dann  sind  sie  oft  stundenlang  „erträglich'%  nur  Druck- 
empfindung in  den  supraorbitalen  Stirnpartien.  Es  besteht  Brechneigung 
und  Würgen,  doch  kommt  es  nicht  zum  eigentlichen  Erbrechen.  j 

I 
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Verlauf:  Wahrend  der  beiden  ersten  Tage  noch  zeitenweise  Deli- 
rien. Geringes  Fieber  Abends  (38^2).  Stets  Nachmittags  stärkere  Schmers- 
anfUle,  Vormittags  yerhAltnissrnftssiges  Wohlbefinden.  Seoretion  ans  der 
Nase  wechselnd,  tflglich  Ansspritznngen.mit  warmer  physiologischer  Koch- 
salslösangy  danach  fast  immer  heftigere  Schmerzen. 

Nasenbefond:  Eitriger  Punkt  zwischen  rechter  mittlerer  und  unterer 
Muschel  (Ausmflndungsstelle  der  Stirnhöhle). 

Am  10.  Februar  1894  ausstrahlende  Schmerzen  bis  auf  den  Scheitel 
und  krampfartige  Zuckungen  in  der  rechten  Wade. 

Am  11.  Februar  1894  Nachmittags  Kieferklemme  (Knirschen  mit  den 
Zähnen,  EUnd  der  Mm.  masset.  hart  vorspringend  fühlbar ,  ebenso  die 
Mm.  hart.  Pat.  kann  den  Mund  absolut  nicht  öffnen.  Der  Zustand  lässt 
nach  einigen  Stunden  an  Heftigkeit  nach. 

Deshalb  11.  Februar  Abends  Operation:  Hautschnitt  oberhalb 
der  Augenbrauen  quer  Aber  die  Stirn  ca.  15  Cm.  lang.  Eröffnung  des 
rechten  Sinus  front,  mit  Hohlmeissel.  Vorquellen  von  massenhaftem  schlei*- 
migem  zähem  Eiter.  Daraufhin  wird  die  ganze  vordere  Wand  jeder  Stirn- 
höhle abgetragen.  Beide  Stirnhöhlen  communiciren,  infolge  dessen  auch 
Abtragung  des  vorhandenen  knöchernen  Septuma.  Knochenhöhle  (12  Cm. 
lang,  ca.  1,5 — 2  Cm.  breit)  ist  ausgekleidet  von  rosarother  geschwellter, 
theils  auch  schon  granulirender  Schleimhaut,  die  mit  dem  scharfen  Löffel 
völlig  entfernt  wird.  Anlegung  von  mehreren  Seidennahtschiingen,  unter 
denen  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wird.  Feuchter  Verband  von 
essigsaurer  Thonerde. 

13.  Februar  1894.  Tamponade  entfernt,  3  Drains,  Zuziehen  der 
Seidenschlingen. 

14.  Februar  1894.  Wegen  der  Klage  Aber  Druck  in  den  Augen 
und  der  geringen  Sehfähigkeit  (kann  nur  ganz  grosse  Schrift  lesen)  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  (Oberstabsarzt  Dr.  Hey  mann):  Beiderseits 
seröse  Durchtränkung  der  Retina,  links  stärker  wie  rechts.  Rechts  geringe 
Stauungspapille,  links  verwaschene  Papille  mit  fast  unsichtbaren  Geftlssen. 
Kein  Exophthalmus,  seit  dem  Operationstage  ist  nur  das  rechte  Augenlid 
ödematös,  auch  ist  das  rechte  Auge  frtlh  verklebt,  Conjunctiva  zeigt  nur 
Oedem. 

24.  Februar  1894.  Augenbefund  (Oberstabsarzt  Dr.  Hey- 
mann): Noch  Stauungspapille  beiderseits  vorhanden,  übriger  Augenhinter- 
grund aufgehellt  Sehvermögen  rechts  ViOy  links  Ve,  mit  der  bisher  ge- 
tragenen Brille  H  3V29  D,  Jn,  rechts  mit  Mflhe,  links  fliessend  gelesen. 

27.  F  e  b  r  u  a  r  1 894.  Wunde  bis  auf  die  Drainlöcher  verheilt.  Letzte 
beide  Drains  entfernt  (erstes  vor  3  Tagen). 

Klage  Aber  Druck  auf  der  Stirn  und  am  Hinterkopf.  Die  früher  an- 
faÜBweise  auftretenden  Schmerzen  völlig  verschwunden. 

Patellarreflexe  stark  erhöht.  Allgemeine  grosse  motorische  Schwäche 
in  den  Beinen  und  Abgeschlagenheit.  Angabe  von  krankhaften  Zuckungen 
in  der  Wadenmuskulatur.    Sehr  geringe  Nahrungsaufnahme. 

3.  März  1894.  Pat.  steht  auf,  grösste  Schwäche  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten.   Pat.  ist  nicht  im  Stande  allein  zu  gehen. 

10.  März  1894.  Wunde  bis  auf  2  kleine  Granulationssteilen  geheilt. 
Sonst  der  Zustand  derselbe.  Druck  in  der  Gegend  des  Nackens  und  der 
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Stini,  vOUige  motorisohe  Schwäche  uod  erhöhte  Patellarreflexe.  Anden- 
tnog  von  FuBsclonuB.  Entlassen. 

Am  S.Mai  1894  ist  Pat.  zn  Hanse     nachdem  sich  die  Besehwerden  . 
allmählich  steigerten  nnd  währeqd  der  letzten  3  Tage  ▼tfUiges  Coma  ein- 
getreten war. 

Sectionsbericht  (pathologische  Anatomie  des Stadtkrankenhanses) : 
Mässig  eingesunkene  Narbe  qner  ttber  der  Stirn^  Hant  daselbst  fett  dem 
Knochen  anliegend,  vordere  Wand  der  Stirnhöhlen  fehlt.  Keine  Perfo- 
ration der  hinteren  Stimhöhlenwand. 

Sectionsdiagnose:  Chronische  Leptomeningitis.  Chronischer  äus- 
serer und  innerer  Hydrocephalus. 

Fall  4.  Chronisches  Empyem  beider  Stirnhöhlen  und 
Vereiterung  der  Siebbeinzellen  bei  polypöser  Rhinitis. 
Resection  der  vorderen  Stirn  höhlen  wand  beiderseits.  V«  J&hr 
später  Spaltung  der  Nase  und  Resection  der  vorderen  Sieb- 
beinzellen, sowie  der  mittleren  Muschel.  Heilung  fast  ohne 
jedwede  Entstellung. 

43jähriger  Bäckermeister ,  8.  October  bis  3.  November  1894  auf- 
genommen, später  vom  27.  December  1894  bis  4.  Februar  1895  wieder 
aufgenommen. 

Anamnese:  Schon  seit  10  Jahren  bemerkt  Patient,  auch  wenn  er 
nicht  an  Schnupfen  leidet,  einen  eitrigen  Ausfluss  aus  dem  linken  Naaen- 
loch.  Er  ging  deshalb  schon  früher  zu  einem  Arzte,  der  ihm  die  Nase 
ausbrannte.  Seit  Weihnachten  1893  bemerkt  Pat.  eine  allmählich  auf- 
getretene schmerzlose  Geschwulst  im  linken  inneren  Orbitalwinkel,  die 
vor  etwa  8  Wochen  incidirt,  reichlich  Eiter  entleerte.  Vor  seiner  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  ist  dem  Pat.  eine  Methylenblau - 
lösung  durch  die  Fistel,  die  nach  der  Incision  blieb,  ein- 
gespritzt worden.  Dieselbe  soll  durch  das  rechte  Nasen- 
loch abgeflossen  sein. 

Status  praesens.  Rechte  Lungenspitze  keine  Dämpfung,  aber  fein- 
blasiges  Rasseln.  Sonst  innere  Organe  gesund.  Urin  kein  Eiweiss«  Kein 
Fieber. 

In  dem  Winkel  zwischen  linken  supraorbitalen  Rand  und  Nasenrfloken 
eine  Fistel,  die  in  die  Stirnhöhle  fährt,  wie  das  Sondiren  ergiebt  Pul- 
sation des  Eiters  in  der  Fistelöffnung,  Eiter  enthält  Staphylokokken. 

10.  October  Operation.  Horizontalschnitt  unterhalb  der  linken 
Augenbraue  von  der  Nasenwurzel  bis  zam  äusseren  Augenwinkel  Aber  die 
Fistel  weg.  Zurttckschieben  des  Periosts,  Aufmeissein  der  Stirnhöhle,  welche 
Eiter  enthält.  Da  beide  Stirnhöhlen  communiciren  und  sieh  aus  der  rechten 
auch  Eiter  entleert,  wird  dieselbe  ebenfalls  aufgemeisaelt  Dabei  Dnieh- 
schneidung  beider  Mm.  supraorbit  Die  Schleimhaut  aus  den  Stimhöhlea 
wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt  und  die  ganze  vordere  Knochen* 
wand  abgetragen,  sodann  der  Hantlappen  auf  den  Knochen  aufgelegt, 
Jodoformgazedochte  in  die  Wunde  eingefährt  und  die  Haut  an  der  Naaen- 
Wurzel  genäht.   Feuchter  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde. 

12.  0  ctober  1894.  Jodoformgaze  entfernt  und  dafttr  2  kleine  Drains 
eingeführt. 
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3.  November  1894.  Seit  4  Tagen  beide  Drains  entfernt  wird  Pat. 
mit  2  kleinen  granulirenden  Wanden  in  privatärztliche  Behandlang  ent- 
lassen. 

3.  Janaar  1895.  Wiederaafnahme  wegen  der  immer  noch  be- 
stehenden Fistel  am  linken  oberen  Nasenaagenwinkel. 

10.  Janaar  1895  Operation:  Da  sich  die  Fistel  am  linken  inneren 
oberen  Nasenaagenwinkel  noch  nicht  geschlossen  und  sich  auch  gezeigt 
hat,  dass  die  mittlere  Nasenmnschel  stark  geschwollen  ist  und  sich  Poly- 
pen ttber  ihr  befinden,  wird  heute  die  Fistel  noch  einmal  aasgeschabt. 
Dabei  gelangt  der  Löffel  schief  nach  innen  und  unten,  etwa  Zoll  tief. 
Deshalb  wird  die  alte  Narbe  am  linken  Augenbrauenbogen  gespalten  und 
auch  die  Haut  des  knöchernen  Nasendaches  in  der  Mittellinie.  Haut  wird 
mit  Periost  zurückgeschoben  nach  beiden  Seiten,  so  dass  man  die  Gegend 
der  früheren  Stirnhöhle  vor  sich  hat.  Die  hintere  Stirnhöhlenwand  ist 
weich,  läflst  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  abschaben ;  nicht  käsig  verändert, 
befindet  sie  sich  im  Zustand  der  rothen  Osteomalacie.  Die  Nasenbeine  mit 
dem  Vomer  stehen  gar  nicht  mehr  mit  dem  Stirnbeine  in  Verbindung,  ihr 
oberes  freies  Ende  ist  besonders  an  der  Innenseite  mit  Granulationen  be- 


StirnhOhlenempyem  (Fall  4)  Tor  der 
Operation.    August  1894. 


Stirnböblenempyera  (Fall  4)  nach  der 
Operation.    April  1895. 


deckt.  Sodann  gelangt  der  Löffel  hinter  der  obersten  Nasenmnschel  in 
einen  Hohlraum,  der  ebenfalls  mit  weichen  Granulationen  und  Eiter  aus- 
gefüllt ist  und  vor  der  eigentlichen  linken  Stirnhöhle  gelegen  ist.  Es 
gelingt  auch  noch  mit  dem  scharfen  Löffel  über  die  Mittellinie  in  die 
Gegend  der  anderen  Stirnhöhlenhälfte  vorzudringen,  doch  finden  sich  nur 
noch  spärliche  Granulationen  in  dem  schmalen  Schlitz,  in  den  sie  um- 
gewandelt ist.  Nachdem  all6  Granulationen  in  der  Gegend  der  Nasen- 
wurzel, der  alten  Stirnhöhle  und  der  linken  vorderen  Siebbeinzelle  ent 
fernt  sind,  besteht  eine  fast  kleinfingerdicke  Communication  mitt 
auf  der  linken  Seite;  auch  auf  der  rechten  Hälfte  gelingt ^ip^VM^ 
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scharfen  Löfifel  bis  in  die  Nase  Yorzudringen.  Nach  Spaltung  des  noch 
übrig  gebliebenen  Restes  des  weichen  Nasendaohes  wird  die  Unke  mittlere 
Muschel  entfernt  und  die  Polypen,  die  ttber  ihr  sassen,  mit  dem  scharfen 
Löffel  aoBgesohabt  Die  ganze  Wnndhöhle  wird  von  aussen  mit  Jodo- 
formgaze tamponirty  deren  freies  Ende  durch  das  linke  Nasenloch  herans- 
geleitet  wird. 

25.  Januar  1895.  Fistelschluss  an  der  linken  Seite  des  Nasen- 
rttckens  und  Einführung  eines  starken  Drains  durch  die  Fistel  in  die 
linke  Nasenseite,  was  durch  das  linke  Nasenloch  herausguckt 

1.  Februar  1895.  N&hte  und  Drains  entfernt.  4.  Februar  ent- 
lassen. 

Mitte  April  1895  ohne  Fistel,  aber  noch  Borkenbiidnng  in  der 
linken  Nasenseite. 

Anfang  Juni  1895  Vorstellung:  Pat.  ftthlt  wieder  auf  der  Stirn 
beiderseits  Kuppe  und  Spitze,  faltet  auch  die  Stirn.  Fast  gar  keine 
Entstellung  (vgl.  Fig.  2  u.  3). 

Die  Prognose  des  StimhOhlenempyems  ist  bei  Badicaloperation 
in  Bezug  auf  die  HeUung  eine  ausgezeichnete,  nur  mflssen  die  be- 
stehenden Complicationen,  besonders  die  schon  erw&hnte  Betheiiignng 
der  Siebbeinzellen,  berttcksichtigt  werden,  da  sie  die  HeUung  wesent- 
lich verzögert  und  oft  zu  mehrfachen  Eingriffen  auffordert 

Zum  Schiusa  erwfthne  ich  noch  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle 
ohne  Verletzung  der  Schleimhaut  bei  einem  an  multiplen  tuber- 
culösen  Abscessen  leidenden  2  jährigen  Knaben. 

Auszug  aus  der  Krankengeschichte. 

Anamnese:  Seit  2  Monaten  vor  der  Aufnahme  Schwellung  am  linken 
Bein  (Wade)  und  an  der  Stirn  und  linken  SchUfengegend.  Das  Kind  hat 
nie  Schmerzen  gehabt 

Status  praesens:  üeber  der  Nasenwurzel  zwischen  beiden  Augen- 
brauen, an  der  linken  Stirnseite  und  an  der  linken  Wade  prall  gespannte, 
nicht  schmerzhafte,  deutlich  fluctuirende  Schwellungen.  Probepnnction 
Eiter,  in  dem  keine  Bacterien. 

Operation  des  Abscesses  oberhalb  der  Nasenwurzel: 
Vertical  in  der  Mittellinie  verlaufender  Hautschnitt,  man  gelangt  auf  einen 
fluctuirenden  Sack.  Spaltung  desselben,  wobei  Eiter  herausfliesst  (enthält 
keine  Bacterien) ;  im  Grunde  rauher  Knochen  mit  grauen,  theilweise  brann- 
rothen  (mikroskopisch  tuberculöses  Strncturbild)  Granulationen  bedeckt; 
an  der  Stelle  des  Proc.  nasal,  oss.  front  eine  verkäste  Stelle  im  Knochen, 
die  beim  Abmeisseln  nicht  blutet  Es  wird  nun  der  ganze  Sack  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgeschabt,  oben  quer  die  Haut  nach  beiden  Seiten  ge- 
spalten, Periost  zurttckgeschoben  und  ein  an  der  Grenze  des  gesunden 
und  kranken  Knochens  bestehender  Wall  abgemeisselt,  ungefähr  pfeanig- 
stttckgross,  bis  mit  der  Hohlmeisselzange  weiter  gegangen  werden  kann, 
wobei  darunter  die  Schleimhaut  des  Smus  front  zum  Vorschein  kommt, 
letztere  bleibt  intact  Sin.  front,  stellt  sich  als  ein  ganz  schmaler  Spalt  dar. 
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Der  Fall  ist  nnr  entwicklungsgeschichtlich  interessant  nnd  illnstrirt 
die  Ansicht  von  der  Entstehung  des  Sinns  front,  in  den  ersten  Lebens- 
jahren. 

Zuletzt  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Hofrath  Dr. 
Rapprecht  meinen  aufrichtigen  Dank  fttr  das  Ueberlassea  der  4, 
bezw.  5  Fälle  und  fttr  seine  gütige  Unterstützung  dabei  auszusprechen. 
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Kleinere  Mittheiiungen. 

Zur  Coxa  vara. 

1.  Entgegnang  anf  Prof.  Kocher's  gleichlautenden  Artikel  im  XL.  Band 

dieser  Zeitschrift. 

VOE 

Dr.  Ernst  Müller  (Stuttgart). 

Zur  Entgegnung  auf  den  in  der  Ueberschrift  angegebenen  Artikel 
Kocher's  beschränke  ich  mich  darauf,  mit  Wegiassung  aller  persön- 
lichen Bemerkungen  folgende  Punkte  hervorzuheben: 

1.  Die  Darstellung  Kocher's  in  Bezug  auf  die  Literatur  über 
Schenkelhalsverbiegung  ist  in  seinen  beiden  Publicationen  über  Coxa 
vara  eine  verschiedene,  indem  er  in  der  ersten  im  Nachtrag  sagt,  er  habe 
erst  nach  Abfassung  der  vorstehenden  Arbeit  von  meiner  Veröffentlichung 
Aber Sohenkelbalsverbiegung  etwas  erfahren;  in  der  zweiten  aber:  er  habe 
meine  Arbeit  zwar  gekannt,  aber  nicht  weiter  beachtet,  da  sie  nichts 
Neues  fttr  ihn  enthielt,  und  es  sei  doch  nichts  Ungewöhnliches^  dass  die 
Literatur  erst  am  Schluss  einer  Arbeit  angegeben  wird. 

2.  Bezttglich  des  Namens  „Coxa  vara''  sagt  Kocher,  ich  gebe 
seine  Priorität  gegenüber  Bruns  und  Hofmeister  zu.  Das  ist  nicht 
richtig;  in  meinem  Artikel  im  Oentralblatt  f.  Chirurgie,  dem  einzigen,  den 
ich  in  dieser  Sache  geschrieben  habe,  steht  nichts  davon.  —  Thatsaohe 
ist  vielmehr,  dass  der  Name  zuerst  von  Bruns  und  Hofmeister 
auf  dem  Chirurgencongress  (April)  1894  öffentlich,  von 
Bruns  in  der  Klinik  (wie  er  mir  privatim  mitgetheilt  hat)  schon 
viel  früher,  von  Kocher  im  Juli  1894  zuerst  öffentlich,  im 
December  1893  in  der  Klinik  genannt  wurde. 

3.  Kocher  sagt,  der  Name  Coxa  vara  passe  für  die  Fälle  von 
Schenkelhalsverbiegung  nicht,  bei  welchen  es  sich  nur  um  Verkleinerung 
des  Winkels  zwischen  Schenkelhals  und  -schaft  (Adduction)  ohne  Auswärts- 
rotation handelt  (Hofmeister'sL Gruppe :  Einfacher Trochanterhochstand). 

Er  habe  den  Namen  Coxa  vara  vorgeschlagen  „weil  die  Streckstellung 
mit  gleichzeitiger  Auswärtsrotation  (Supination)  und  der  geringe  Orad  der 
Adduction  völlig  die  dem  Pes  varus  entsprechende  Stellungsanomalie  dar- 
stellen^^  Abgesehen  davon,  dass  bei  Pes  varus  keine  Streokstellung,  son- 


1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XXXYIII,  Heft  6  und  Bd.  XL,  Heft  3  u.  4. 
Deatache  Zeitsohr.  f.  Chimrsie.  XLII.  Bd.  33 
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dem  das  Gegentheil  vorkommt,  stellt  Kocher  also  die  Aoswärtarotation 
(Supination)  der  doxa  vara  in  Parallele  mit  der  Snpination  des  Pes  varns, 
die  Addnction  der  Coxa  vara  mit  der  Adduction  des  Pes  varos.  Dies  ist 
aber  nicht  richtig.  Für  die  Bestimmnng  einer  Drehbewegung  —  und  dain 
gehört  sowohl  die  Snpination  als  die  Adduction  —  ist  die  AzCi  um  weiche 
dieselbe  sich  vollzieht,  das  Maassgebende. 

Diese  Axe  ist  eine  senkrechte  fBr  die  Aussenrotation  des  Ober- 
schenkels bei  Coxa  vara,  sowie  für  die  Adduction  bei  Pes  varus;  eine 
sagittale  fttr  die  Adduction  der  Coxa  vara  und  die  Supination  des 
Pes  varus. 

Es  entspricht  also  in  Wirklichkeit  die  Adduction  bei  Coxa  vara  der 
Supination  bei  Pes  varus  und  die  Aussenrotation  bei  Coxa  vara  der  Ad- 
duction bei  Pes  varus. 

Man  könnte  auf  diese  Ausführung  erwidern:  y^Pro-  und  Supination 
ist  beim  Fuss  die  von  der  Pro-  und  Supination  der  Hand  hergenommene 
Bezeichnung;  in  beiden  Fällen  bezeichnet  man  mit  Supination  eine  Drehung 
der  Hand,  resp.  des  Fusses  um  ihre  Längsaxe  in  der  Art,  dass  der  Dau- 
men- resp.  grosse  Zehenrand  eine  Bewegung  macht,  durch  die  er  von  der 
Richtung  nach  innen  (Mittellinie  des  Körpers)  sich  nach  vom  und  von  d« 
nach  aussen  wendet.  Da  nun  aber  bei  der  Hand  die  Axe  für  Pro-  und 
Supination  der  Längsaxe  des  Vorderarms  gleich  ist,  so  muss  das  in  der 
Theorie,  die  fttr  die  Bezeichnung  maassgebend  ist,  auch  flir  den  Fuss 
gelten.  Die  Richtung  der  Axe  für  Pro-  und  Supination  wird  für  den  Fuas 
nur  durch  den  nebensächlichen  Umstand  eine  andere,  dass  der  Fuss  im 
rechten  Winkel  zur  Längsaxe  des  Unterschenkels  steht  Bs  hat  deshalb 
Kocher  Recht,  wenn  er  die  Supination  des  Fusses  mit  der  Aussenrotation 
in  der  Hüfte  in  Parallele  stellt,  weil  beide  Bewegungen,  wenigstens  theo- 
retisch, um  die  Längsaxe  des  Beines  erfolgen.^' 

Diesem  Einwand  gegenüber  habe  ich  zu  erwidern,  dass  man  dann 
consequenter  Weise  eine  Hand  in  Supinationsstellung  als  Manns  vara  be- 
zeichnen müsste,  da  ja  die  Supinationsstellung  das  Hauptsymptom  des  Pes 
varus  ist,  wie  das  auch  Kocher  mehreren  Stellen  des  angeftlhrten  Ar- 
tikels zufolge  annimmt.  —  Wenn  man  die  Bezeichnung  vara  und  valga 
für  die  Hand  gebraucht,  so  geschieht  das  nicht  fttr  eine  Hand  in  Supi- 
nationscontractur,  sondern  fttr  eine  Hand,  die  in  der  Handgelenksgegend 
nach  der  Daumen-  oder  Kleinfingerseite  zu  abweicht.  —  Bei  dieser  Vara- 
contractur  handelt  es  sich  —  herabhängenden  Arm  und  Hand  in  Pro- 
nationsstellung vorausgesetzt  —  um  Bildung  eines  nach  innen  zu  offenen 
Winkels  zwischen  Längsaxe  des  Vorderarms  und  ihrer  Verlängerung  — 
der  Längsaxe  der  Hand.  Das  Gleiche  ist  bei  Pes  varus  der  Fall  zwischen 
Längsaxe  des  Unterschenkels  und  ihrer  Verlängerung  —  der  senkreehten 
Axe  des  Fusses. 

Diese  Bildung  eines  nach  der  Mittellinie  des  Körpers  zu 
offenen,  in  der  Frontalebene  gelegenen  Winkels  zwischen 
zwei  Skeletabschnitten  ist  das  gemeinschaftliche  Merkmal 
aller  als  Varus  bezeichneten  Dif formitäten  (Pes  varus,  Otnu 
varum,  Manns  vara,  Cabitus  varus).  (Das  entspricht  auch  der  Bedeutung 
des  Wortes  varus,  das  im  Lexikon  von  Georges  mit  „einwärtagebogen'^ 
übersetzt  ist)  Daneben  kommen  noch  anderweitige  Abweichungen  von 
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der  normalen  Stellung  an  den  verschiedenen  Gelenken,  die  zum  Theil  in 
der  Architektur  dieser  Gelenke  begründet  sind,  vor;  aber  sie  sind  mehr 
untergeordnet;  die  Addnction  ist,  wie  gesagt,  das  hauptsächliche  und  allen 
gemeinschaftliche  Merkmal. 

Die  Analogie  der  Ooxa  vara  mit  Pes  varns  und  Genu 
varum  ist  also  nur  hergestellt,  wenn  auch  die  Fälle  als 
Goxa  vara  bezeichnet  werden,  bei  welchen  einfache  Ad- 
dnctionsstellung  vorhanden  ist.  Denn  auch  bei  dieser  handelt  es 
sich  um  Bildung  eines  (oder,  was  dasselbe  bedeutet,  Verkleinerung  eines 
bestehenden)  Winkels  mit  der  Oeffnung  nach  innen  und  Lage  der  Schenkel 
des  Winkels  in  der  Frontalebene. 

Kocher  will  die  Parallele  zwischen  Genu  varum  und  Coxa  vara  mit 
reiner  Adductionsstellung  zwar  nicht  recht  gelten  lassen,  weil  bei  Genu 
varum  „wirklich  eine  abnorme  Stellung  besteht,  die  klinisch  sofort  in 
die  Augen  springt'^,  „bei  der  blossen  Abbiegung  des  Schenkelhalses  da- 
gegen im  Sinne  der  Adduction  das  Bein  in  Wirklichkeit  keine  Addactions- 
Stellung  einnehme,  vielmehr  die  Beine  parallel  liegen^'.  Das  ist  aber 
doch  nur  für  oberflächliche  Besichtigung  zuzugeben ;  mit  demselben  Rechte 
durfte  man  dann  auch  bei  Coxitis  mit  Abduction,  bei  der  durch  Becken- 
senkung der  Parallelismus  der  Beine  hergestellt  ist,  die  Abduction  in  Ab- 
rede stellen. 

4.  Kocher  stellt  es  als  zweifelhaft  hin,  ob  ich  dasselbe  beschreibe 
wie  er.  Er  begründet  dies  hauptsächlich  damit,  dass  bei  mir  die  durch 
Verbiegung  des  Schenkelhalses  nach  abwärts  bedingte  Verkürzung  die 
Hauptsache  sei,  für  ihn  die  Auswärtsrotation  ganz  ebenso  wesentlich  sei; 
nun  ist  aber  Thatsache,  dass  es  in  meiner  ersten  Publi- 
cation  bei  der  Darstellung  des  allgemeinen  Krankheits- 
bildes nach  der  Beschreibung  des  Trochanterhochstandes  heisst:  „Das 
Bein  ist  ausserdem  in  geringem  Grade  nach  aussen  rotirf 
Diese  Thatsache  lässt  sich  nicht  wegdisputiren  und  Kocher  hat  auch 
nicht  das  Recht,  zu  behaupten,  ich  habe  die  Aussenrotation  nur  „sehr 
b  e  i  1  ä  u  f  i  g  erwähnt.  Die  Beschreibung  der  Verkleinerung  des  Schenkel- 
halswinkels tritt  in  meiner  Arbeit  allerdings  in  den  Vordergrund,  1.  weil 
sie  das  allen  Fällen  gemeinschaftliche  Symptom  ist  und 
2.  weil  in  dem  von  mir  resecirten  Falle  nur  sie  vorhanden  war;  aber 
gleichwohl  habe  ich  die  Aussenrotation  unter  den  wesent- 
lichen Symptomen  aufgeführt;  ob  die  Rotation  nun  in  geringem 
Grade  vorhanden  ist,  oder  in  hohem,  ist  doch  unwesentlich.  —  Unter 
meinen  vier  ersten  Fällen  sind  eben  schon  beide  Gruppen,  die  Hof- 
meister später  schärfer  auseinandergehalten  hat,  vertreten;  während 
Kocher  nur  Fälle  aus  der  II.  Gruppe  gesehen  hat.  Damit  ist  er  aber 
doch  nicht  berechtigt,  seine  Fälle,  ein  so  grosser  individueller  Unter- 
schied zwischen  ihnen  und  den  meinigen  auch  besteht,  den  meinigen  als 
der  Art  nach  verschieden  gegenüberzustellen. 

Kocher  beansprucht  deshalb  für  sich  die  Priorität  in  der  Aufstellung 
von  Fällen  mit  Aussenrotation  mir  und  Hoffa  gegenüber,  weil  wir  Beide 
das  Zustandekommen  der  Rotation  nicht  erklärt  haben,  er  dies  aber  ge- 
than  habe.  Das  bestreitet  Niemand  Herrn  Kocher,  und  ich  erkenne  es 
als  eine  werthvolle  Förderung  in  der  Kenntniss  des  Krankheitsbildes  an ; 
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aber  darum  bleibt  doch,  wie  gesagt,  die  Thatsacbe  bestehen ,  dass  ich 
die  Aossenrotation  als  ein  wesentliches  Symptom  bezeichnet  habe.  — 


2.  Zusatz  zu  den  Bemerkungen  des  Herrn  Dr.  Müller 

Ton 

Prof.  Kocher. 
(Mit  einer  Abbildung  im  Text.) 

Die  Titl.  Redaction  dieser  Zeitschrift  hat  die  Güte,  mir  Gelegenheit 
zu  geben,  auf  die  Daplik  des  Herrn  Dr.  Müller  einige  Worte  zu  er- 
widern. Die  Erwiderung  soll  sebr  kurz  sein,  da  es  mir  scheint,  dass 
für  Alle  diejenigen,  welche  dem  Tbatbestand  Rechnung  tragen  wollen,  in 
den  bisherigen  Veröffentlichungen  von  Dr.  Müller,  Hofmeister  und 
Bruns  und  in  den  meinigen  Alles  enthalten  ist,  was  für  die  Entschei- 
dung in  Prioritätsfragen  von  nöthen  ist. 

Den  Satz  1  von  Dr.  Müller  bedaure  ich  sehr,  da  er  den  Gedanken 
erwecken  könnte,  ich  hätte  mich  einer  ünwahrhaftigkeit  schuldig  gemacht. 
S.  544  meiner  ersten  Arbeit  heisst  es:  „Nach  Abschluss  obiger  Arbeit 
kam  mir  eine  Notiz  Lauen  st  ein 's  zu  Gesicht,  aas  welcher  ich  ersehe, 
dass  schon  Lauenstein  und  vor  ihm  Ernst  Müller  Verbiegungen  des 

Schenkelhalses  im  Wachsthumsalter  gesehen  haben"  u.  s.  w   In  der 

2.  Arbeit  heisst  es  S.  411 :  „Es  ist  zwar  richtig,  dass  ich  erst  in  einem 
Nachtrage  erwähnt  habe,  dass  E.  Müller  eine  in  vieler  Hinsicht  sich 
mit  meiner  Schilderung  deckende  Beschreibung  im  Jahre  1888  veröffent- 
licht habe.  Das  ist  aber  doch  nicht  etwas  so  Ungewöhnliches,  daas  die 
Literatur  über  einen  Gegenstand  am  Schlüsse  einer  Arbeit  angegeben 
wird."  Und  Seite  416  heisst  es:  „Wenn  wir  seiner  Schilderung  zur  Zeit 
nicht  diejenige  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben,  welche  Herrn  Müller 
wünschenswerth  erscheint,  so  mag  dies  seine  Erklärung  darin  finden,  daas 
wir  schon  seit  vielen  Jahren  (lange  vor  Müller 's  Publication)  in  unserer 
Klinik  Fälle  von  Verkürzung  der  Beine  infolge  Verbiegung  des  oberen 
Femurendes,  resp.  Schenkelhalses  beobachtet  und  vorgestellt  haben,  so 
dass  seine  Schilderung  ausser  der  Erklärung  des  Zustandekommens  durch 
Spätrhachitis  nichts  wesentlich  Neues  für  uns  enthielt.'^  Wo  steht  da  ein 
Wort  davon,  dass  ich,  wie  Herr  Müller  behauptet,  „seine  Arbeit  zwar 
gekannt,  aber  nicht  weiter  beachtet  habe''?  nämlich  vor  meiner  eraten 
Publication  gekannt  habe,  denn  das  müsste  man  aus  der  Mttller*acben 
Gegenüberstellang  meiner  beiden  Aussprüche  herauslesen.  Man  wird  zu- 
geben, dass  Alles,  was  ich  in  dieser  Beziehung  in  der  ersten  und  zweiten 
Arbeit  sage,  in  völliger  Uebereinstimmung  ist. 

Ad  2.  Ob  man  die  Einführung  des  Namens  durch  mich  zugeben 
will,  da  ich  —  wie  Prof.  Rose  bestätigt  hat  —  am  17.  März  1894  meine 
gedruckte  Arbeit  der  Redaction  der  Zeitschrift  für  Chirurgie  eingesandt 
habe,  oder  die  Herren  Bruns  und  Hofmeister,  welche  diesen  Namen 
im  April  1894  auf  dem  Chirurgencongress  vorgeschlagen  haben,  das  will 
ich  dem  Urtheil  der  CoUegen  überlassen. 

Ad  3.    Ob  es  endlich  wünschenswerth  ist,  die  Fälle  von  einfacher 
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AddactionsstellnDg  des  Femur  als  Coxa  vara  zn  bezeiohDen  und  dieselben 
Dnr  als  gradaell  verschieden  mit  den  typischen  Fällen  von  Coxa  vara 
nach  meiner  Auffassung  (wo  gleichzeitig  Answärtsrotation  und  Strecknng 
besteht)  in  denselben  Topf  zu  werfen,  will  ich  ebenfalls  dem  Urtheile 
derjenigen  tiberlassen,  welche  sich  mit  dem  Gegenstände  speciell  befassen. 
Für  weitere  Forschung  ist  es  sicher  vortheilhaft,  schon  in  den  Namen 
präcise  Anhaltspunkte  zur  Unterscheidung  zu  haben. 

Letztere  Behauptung  möchte  ich  noch  mit  einigen  neuen  Beobach- 
tungen belegen,  welche  den  Hauptpunkt  der  echten  Coxa  vara  berühren, 
Uber  den  meine  Beiträge  Klarheit  gebracht  haben,  nämlich  die  Uber- 
wiegende Bedeutung  der  Belastung  bei  passiver  Fixationssteliung  des 
Haftgelenks  wegen  Ermüdung  der  Muskeln  bei  wachsendem  Individuum 
und  daheriger  ganz  typischer  Verbiegung  im  Bereich  der  Epiphysenlinie 
in  dem  3  fachen  Sinne  der  Adduction,  Auswärtsrotation  und  Streckung 
des  Kopfes  gegen  den  Hals.  Wir  müssen  uns  nämlich  je  mehr  und  mehr 
überzeugen,  dass  die  echten  typischen  Fälle  von  Coxa  vara  dann  entstehen, 
wenn  die  mechanischen  Momente  (Ueberbelastung)  bei  Nachgiebigkeit  spe- 
ciell in  der  Epiphysenlinie  die  Hauptrolle  spielen,  während  die  abwei- 
chenden Formen,  namentlich  die  als  geringster  Grad  der  Coxa  vara  auf- 
gefasste  Gruppe  I  von  Hofmeister,  unsere  Coxa  adducta  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  intensivere,  ausgedehntere  oder  anders  localisirte  Stö- 
rungen in  der  Resistenz  des  oberen  Femurendes  bestehen.  Im  ersten 
Falle,  wo  zu  starke  Belastung  in  der  Periode  raschen  Wachsthums  oder 
bei  geringen  auf  die  Kopf-Halsgrenze  beschränkten  Ernährungsstörungen 
des  Knochens  durch  Rhachitis,  Osteomalacie ,  entzündliche  Osteoporose 
einwirken,  kommt  die  echte  Coxa  vara  mit  gesetzlicher  Consequenz  zu 
Stande.  Wo  stärkere  Knochenveränderungen  vorbanden  sind  infolge  von 
diffusen  Ostiten,  Herden  gegen  den  Trochanter  hin,  Gicht,  deformirenden 
Ostiteuy  da  wirkt  die  Belastung  in  grösserer  Ausdehnung  und  rascher, 
namentlich  von  oben  überwiegend  stark  und  rasch,  so  dass  höhere  Grade 
von  Coxa  adducta  entstehen,  bei  welchen  Auswärtsrotation  und  Streckung 
in  den  Hintergrund  treten,  fehlen  oder  letztere  gar  durch  Flexionsstel- 
lung ersetzt  sein  kann. 

Ausser  in  der  nicht  völlig  typischen  Stellung  ist  symptomatisch  btei 
diesen  Gruppen  stets  ein  weiterer  Unterschied  darin,  dass  bei  fehlender  oder 
auf  die  Epiphysengegend  beschränkter  Knochenerkrankung  die  Bewegungs- 
störung eine  einseitige  ist:  Soweit  der  Kopf  abwärts  und  rückwärts  ge- 
bogen und  nach  hinten  gedreht  wird  gegen  den  Hals,  werden  die  Ab- 
ductions-,  Einwärtsrotations-  und  Flexionsbewegungen  beschränkt.  Die 
entgegengesetzten  Bewegungen  dagegen  bleiben  frei.  Je  ausgedehnter 
dagegen  die  Erkrankung  des  Knochens  selber  im  Vordergrund  steht  und 
bei  der  Entstehung  der  Verbiegung  des  oberen  Femurendes  die  Haupt- 
rolle spielt,  desto  mehr  verwischt  sich  dieser  Gegensatz  zwischen  starker 
Bewegungsbeschränkung  nach  der  einen  Seite  und  relativer  Freiheit  der 
Bewegungen  nacb  der  anderen  Seite. 

Wir  haben  seit  unserer  letzten  Mittheilung  (Bd.  XL  dieser  Zeitschr.) 
wiederum  bei  einem  sehr  exquisiten  Falle  von  Coxa  vara  die  Indication 
zur  Resection  gefunden.  Hier  war  starke  Bewegungsbeschränkung  ein- 
seitig bei  freier  Streckung,  Adduction  und  Auswärtsrotation  und  das  Bein 
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atand  in  Streckung,  Answärtsrotation  und  Adduction  bei  2  Cm.  Verkfir- 
zung.  Anpressen  und  Heraufstossen  des  Schenkels  war  schmerzlos,  wäh- 
rend localer  Druck  auf  die  harten  knöchernen  Yorragungen  am  vorderen 
Umfang  von  Schenkelhals  und  Kopf  empfindlich  war. 

Die  Genese  war  eine  ganz  charakteristische:  Der  ganz  gesunde  und 
kräftige  16jährige  Junge  war  völlig  gesund,  hatte  die  Schule  bis  zum 
11.  Jahre  besucht,  dann  Landarbeit  verrichtet,  und  seit  seinem  12Vs  Jahre 
war  er  zu  schwerer  Arbeit  angehalten  worden.  Dieselbe  bestand  darin, 
dass  er  zuweilen  von  Morgens  6  bis  Abends  10  Uhr  auf  den  Beinen  sein 
musste,  um  mit  der  Schaufel  Kehricht  in  einen  sehr  hohen  Wagen  zu 
befördern,  wobei  er  sich  hauptsächlich  auf  das  linke  (jetzt  kranke)  Bein 
stutzte,  oder  dass  er  schwere  Kisten  mit  Asche  hoch  hinaufbeben  musste. 
Vor  einem  Jahre  entwickelte  sich  die  Coxa  vara  links  unter  den  gewöhn- 
lich leichten,  aber  charakteristischen  Erscheinungen  von  localer  Empfind- 
lichkeit, leichtem  Hinken,  Abnahme  der  Kraft,  ohne  dass  Patient  genöthigt 
war,  seine  Arbeit  auszusetzen.  Sein  Vater  hat  seit  seinem  22.  Jahre 
eine  ganz  ähnliche  Affection. 

Die  Operation  zeigte  in  typischer  Weise  die  von  mir  beschriebenen 
anatomischen  Veränderungen,  bestehend  —  wie  wir  ausdrücklich  gegen- 
flber  anderen  Angaben  betont  haben  —  nicht  sowohl  in  einer  Verbiegung 
des  Schenkelbalses  gegen  die  Diaphyse;  vielmehr  zeigte  der  Hals  ganz 
normalen  Verlauf,  wie  die  beistehende  Skizze  zeigt  — ,  sondern  in  einer 
Abwärtsbiegung  des  Kopfes  in  der  Epiphysenlinie  (!),  in  der  Weise,  dass 
zu  dem  normalen  Hals  sich  oben  noch  ein  Stück  neu- 
gebildeten Halses  (durch  Zug)  hinzufügt,  während  unten 
die  Kopfwölbung  stark  vorragt  über  den  verkürzten 
unteren  Umfang  des  Halses.  Der  Kopf  ist  stark  nach 
hinten  gebogen  und  rückwärts  gedreht,  was  an  den  die 
obere  Fläche  des  Halses  bedeckenden  Periost-Kapsel- 
fasern  (welche  von  vorn  aussen  über  den  Hals  nach  hinten 
innen  spiralig  hinlaufen)  sehr  schön  ausgeprilgt  ist 

Wer  nur  einmal  ein  Präparat  dieser  typischen  Goxa 
vara  gesehen  hat  mit  der  Combination  einer  auf  die 
.Coxa  Tara  mit      Epiphysenlinie  concentrirten  Zug-  und  Druckwirkung  in 
^SptÄnie^''  Sfacher  Richtung  infolge  übermässiger  Belastung  bei 
PP  y  ninie.     pnggiye^  Ruhestellung  des  Gelenks,  der  wird  wissen, 
ob  ich  zu  dem  Anspruch  berechtigt  bin,  mit  meiner  Schilderung  etwas 
von  den  Beschreibungen  von  Müller,  Hofmeister  und  Bruns  Ab- 
weichendes geboten  zu  haben  und  ob  es  ungerechtfertigt  ist,  für  diese 
specielle  Belastungsdifformität  einen  specifischen  Namen  aufzustellen.  Von 
anatomischen  Veränderungen  ausser  der  Difformität  bestand  wie  gewöhn- 
lich nichts,  als  nach  hinten  vom  Lig.  teres  eine  oberflächliche  Er* 
weichung  des  Knochens  und  eine  Faltung  des  Knorpels  darüber,  der  sieh 
hier  eindrücken  liess.    Die  Steile  lässt  daran  denken,  dass  diese  ober- 
flächliche Erweichung  eine  Folge  der  Ausserfunctionssetiung  des  betref- 
fenden Abschnittes' des  Gelenkkopfes  ist. 

Gleichzeitig  mit  diesem  jungen  Manne  hatte  ich  auf  unserer  Klinik 
2  Mädchen  liegen,  das  eine  mit  früherer  traumatischer,  das  andere  entzünd- 
licher Epiphyseolysis  am  oberen  Femurende.  In  beiden  Fällen  war  das 
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ursprüngliche  Leiden  längst  yorüber,  aber  in  beiden  hatte  sieh  eine  der 
Goxa  Tara  ähnliche  Stellang  aasgebildet ,  mit  Addnction  and  Aaswärts- 
rotation  in  Strecklage  bei  gleichzeitiger  erheblicher  Verkttrznng.  Aber 
hier  konnte  man  den  anatomischen  Unterschied  sehen:  Beide  Patienten 
worden  wegen  ihres  schlechtes  Ganges  resecirt,  wie  ich  bemerken  wiU, 
mit  sehr  befriedigendem  Resultat,  ttber  welches  anderswo  referirt  werden 
soll.  Bei  beiden  war  der  gelöste  Kopf  in  der  Pfanne  verwachsen,  der 
Hais  dagegen  hatte  in  toto  eine  sehr  starke  Verbiegung  gegen  die  Dia- 
physe  (Trochanterenmasse)  erfahren  in  der  Weise,  wie  es  von  Müller 
und  Hofmeister  für  doxa  vara  beschrieben  wird.  Das  waren  also 
richtige  Fälle  von  Coxa  addncta  infolge  Belastung  des  von  seinem  Kopfe 
getrennten  Schenkelhalses.  Solche  Fälle  sind  aber  principiell  von  der 
€chten  Goxa  vara  zu  scheiden,  denn  die  anatomische  Grundlage  ist  eine 
andere,  wenn  auch  die  Stellungsanomalie  eine  anologe  ist.  Wir  haben 
schon  oben  gesagt,  dass  letztere  auch  bei  Fällen  von  Malnm  coxae  senile 
recht  exquisit  zu  Stande  kommen  kann,  und  doch  sind  hier  die  Aetiologie 
der  Krankheit,  die  übrigen  Symptome,  Prognose  und  Therapie,  d.  h.  das 
ganze  Wesen  des  Leidens  ein  anderes;  deshalb  haben  wir  so  sehr  be- 
tont, dass  zwischen  beliebigen  Belastungsdifformitäten  und  Verbiegungen 
des  oberen  Femnrendes  und  der  Coxa  vara  im  engeren  Sinne  als  einem 
wohl  charakterisirten  Leiden  genau  unterschieden  werden  mnss.  Nur  die- 
jenigen entzündlichen  Veränderungen  am  oberen  Femnrende  geben  auch 
anatomisch  ein  sehr  übereinstimmendes  Bild  mit  der  echten  Coxa  vara, 
bei  welchen  ein  Knochenherd  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie  sitzt,  also 
am  obersten  Theil  des  Schenkelhalses  oder  am  untersten  Theil  des  Kopfes. 
Wir  haben  in  letzter  Zeit  2  mal  die  Arthrotomie  des  Hüftgelenks  aus- 
geführt wegen  völlig  beschränkter  käsig-kalkiger  oberflächlicher  Knochen- 
herde im  oberen  lateralen  Umfang  des  Kopfes.  Wenn,  wie  in  unseren 
Fällen,  über  einen  solchen  beschränkten  Herd  noch  normaler  Knorpel 
herübergeht,  so  kann  der  Patient  seine  Beine  noch  bewegen  und  nament- 
lich belasten,  und  die  entzündliche  Erweichung  im  Bereich  des  Epiphysen- 
knorpels  bringt  dann  ganz  mit  Coxa  vara  übereinstimmende  Difiormitäten 
zu  Stande  mit  sehr  ähnlichen  klinischen  Bildern,  wie  bei  der  reinen  Be- 
lastungsdifformität.  Beiläufig  war  in  den  beiden  letzterwähnten  Fällen 
das  Besectionsresultat  nach  tadelloser  Prima  ein  sehr  zufriedenstellendes. 


3.  Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Greif swald  (Prof.  Helfer  ich). 

Unterbindung  der  Arteria  subclavia  unterhalb  des 
Schlüsselbeines  nach  Lisfranc. 

Von 

Prof.  Dr.  Ii.  Heidenhain, 
Seenndirarit  der  Klinik. 

Bei  Gelegenheit  der  Amputatio  mammae  mit  Fortuahme  des  stemalen 
Antheiles  des  Pectoralis  major,  wie  wir  sie  seit  meinen  auf  dem  Ghirurgen- 
oongresse  1889  mitgetheilten  Untersuchungen  regelmässig  ausführen,  bin 
ich  vor  mehreren  Jahren  darauf  aufmerksam  geworden,  dass  der  sternale 
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und  der  clavicalare  Antbeil  des  grossen  Brnstmnskels  in  der  Regel,  zum 
mindesten  am  Ursprünge ,  sehr  oft  bis  zum  Armansatze  hin,  durch  eine 
deutliche  SpaitO;  welche  mit  lockerem  Bindegewebe  erfüllt  ist,  geschieden 
sind.  Diese  Spalte  findet  sich  u.a.  bei  He  nie  genau  beschrieben.  Sie 
verläuft  vom  Sternoclavlculargelenk  in  der  Richtung  nach  dem  Arman- 
satze des  Muskels.  Bei  zahlreichen  Gelegenheiten  an  der  Lebenden,  bei 
Sectionen  und  im  Operationscurse  habe  ich  auf  sie  geachtet  und  fest- 
gestellt, dass  sie  stets  leicht  zu  finden  ist,  selbst  dann,  wenn  ausnahms- 
weise die  Muskelfasern  beider  Theile  des  Muskels  dicht  aneinander  liegen, 
ohne  Zwischenlagerung  trennenden  Bindegewebes.  Dieser  Mnskelspalt 
gewährt  nun  einen  vortrefflichen,  fast  unblutigen  Zugang  zur  Unter- 
schlttsselbeingrube.  Abdncirt  man  am  liegenden  Kranken  oder  Gadaver 
den  Arm  um  etwa  45  Orad  und  führt  dann  einen  Hautschnitt  vom  Stemo- 
claviculargelenk  nach  dem  Armansatze  des  M.  pectoralis  mi^or,  so  fällt 
man  gelegentlich  geradezu  mit  dem  Messer  in  den  genannten  Spalt  hinein ; 
sonst  findet  man  ihn  sehr  leicht,  wenn  man  nach  beiden  Seiten  das  Unter- 
hautfettgewebe eine  Kleinigkeit  von  der  Muskeloberfläche  abldst.  In  der 
Spalte  lassen  sich  die  beiden  Portionen  des  Muskels  stumpf  von  einander 
trennen.  Legt  man  den  Arm  sodann  dem  Thorax  an  und  lässt  die  Sternal- 
und  Clavicularportion  des  Muskels  mit  stumpfen  Haken  ans  einanderhalten 
und  gleichzeitig  etwas  anheben,  so  sieht  man  aus  der  Tiefe  einen  G^fäss- 
und  Nervenstrang  emportreten,  welcher  sich  gabelt,  um  den  sternalen  und 
clavicularen  Theil  des  Muskels  jeden  mit  einem  Zweige  zu  versorgen. 

Diese  Oefässe  sind  der  sichere  Leiter  in  die  Tiefe.  Die  Ueberaicht 
der  gesammten  Unterschlflsselbeingrube  wird  eine  vortreffliche,  wenn  man 
die  Spaltung  der  beiden  Muskelportionen  recht  weit  nach  dem  Arman- 
satze hin  fortsetzt  und  die  Gefässchen,  welche  in  die  Clavicularportion 
eintreten,  doppelt  unterbindet  und  durchschneidet:  es  lässt  sich  dmnn 
dieser  Muskeitheil  sehr  stark  nach  oben  und  aussen  abziehen.  Seine  Er- 
nährung wird  dadurch  selbstverständlich  nicht  geschädigt 

Bei  etlichen  Dutzend  selbst  ausgeführten  Brustamputationen  habe  ich 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  dieser  Weg  zur  Unterbindung  der  Arteria 
subclavia  bei  weitem  bequemer  und  übersichtlicher  sei,  als  der  meist 
übliche  Schnitt  parallel  dem  Schlüsselbein.  Zudem  ist  der  Zugang  fast 
blutlos,  und  die  Pectoralisgefässe  dienen  als  gute  Wegmarken.  Mehrere 
Male  habe  ich  die  Vene,  ein  oder  zweimal  Vene  und  Arterie  bis  an  die 
Clavicula  resecirt.  Auf  meine  Bitte  hin  hat  Herr  Geh.  Rath  H elferieh 
die  Subclaviaunterbindung  auf  diesem  Wege  im  Operationscurse  seit  Som- 
mer 1892  oft  ausführen  lassen.    Wir  fanden  sie  relativ  leicht. 

Wie  ich  aus  v.  Bardeleben^s  Lehrbuch  ersehe,  hat  Lisfrane 
diesen  Weg  der  Unterbindung  der  Subclavia  angegeben.  Sonst  habe  ich 
ihn  nirgends  beschrieben  gefunden.  Ich  glaube,  dass  das  Verfahren  Lis- 
franc's  nicht  nur  im  Operationscurse  als  sehr  gute  topographisch-ana- 
tomische Uebung,  sondern  auch  in  der  Praxis  sich  vielfach  ids  ntttslieh 
erweisen  wird.  Wenn  nöthig  kann  ja  der  Verticalschnitt  mit  Dnrchsftgong 
des  Schlüsselbeines  hinzugefügt  werden. 


XIX. 

Besprecbungen  und  Anzeigen. 


1. 

Dr.  Adolf  Lorenz,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen 
Httftverrenkong,  anf  Grundlage  von  hundert  operativ  behandelten 
Fällen.  Mit  54  Holzschnitten.  Wien  und  Leipzig ,  Urban  und 
Schwarzenberg.  1895. 
Verfasser  hat  bis  zum  Erscheinen  des  Buches  fast  150  mal  ange- 
borene Hfiftverrenkungen  operirt.  Nach  verschiedenen  Misserfolgen  und 
mehrfachen  Modificationen  in  Methode  und  Technik  ist  er  zu  einem  Ope- 
rationsverfahren gelangt,  welches  er  in  2  Jahren  an  100  FUlen  angewandt 
hat,  auf  Grundlage  deren  vorliegende  Arbeit  entstanden  ist.  —  Kapitel  I 
bis  VUI  behandeln  in  eingehender  Weise:  Geschichte,  Pathologische  Ana- 
tomie, Symptomatologie,  Aetiologie,  Klinischen  Verlauf,  Statistik.  Ka- 
pitel IX,  der  Hauptabschnitt  des  Buches,  enthält  die  „Therapie  der  an- 
geborenen Httftluxation'',  und  zwar  neben  der  mechanischen  besonders 
ausführlich  behandelt  die  operative.  Hier  stellt  Verfasser  seine  Methode 
in  einen  gewissen  Gegensatz  zu  der  bekannten  Hof  falschen.  Brstere 
gipfelt  „in  der  bedingungslosen  Conservirung  der  gesammten 
Muskeln  des  Hüftgelenks'';  während  letztere  „gekennzeichnet  ist  durch  das 
Princip  der  bedingungslosen  Opferung  sämmtlicher  Pelvitrochan- 
teren  und  in  schwierigen  Fällen  auch  der  anderen  Muskeln'^  Zum  besseren 
Verständniss  der  Lorenz 'sehen  Methode  seien  hier  kurz  angeführt  die 
anatomischen  Thatsachen  der  Myopathologie  der  congenitalen  Hüftver- 
renkung, auf  welche  Verfasser  sein  Verfahren  basirt:  1.  Sämmtliche  pelvi- 
crorale  Muskeln  sind  entsprechend  verkürzt  und  bilden  das  wichtigste 
Reductionshinderniss.  2.  Die  medialsten  Portionen  der  pelvifemoraien  Mus- 
keln sind  verkürzt  und  kommen  als  Reductionshinderniss  ebenfalls  in 
Betracht  3.  Die  pelvitrochanteren  Muskeln  sind  verlängert  und  setzen 
der  Herabholung  des  Schenkelkopfes  keinen  Widerstand  entgegen. 

Das  Operationsverfahren  des  Verfassers,  welches  sehr  genau  in  allen 
Einzelheiten  beschrieben  wird,  ist  kurz  zusammengefasst  folgendes: 

I.  Vorgängige  Herabholung  des  Schenkelkopfes,  wenigstens  bis  jn 
das  Operationsterrain.  Dies  geschieht  in  gewöhnlichen  Fällen  durch 
manuelle,  wenn  nothwendlg  durch  maschinelle  Extension  ohne  irgend 
welche  Muskeldurchschneidungen;  in  voraussichtlich  sehr  schwie- 
rigen Fällen  mit  grosser  unnachgiebiger  Verkürzung  durch  präparatorische 
Extensionsbehandlung  und  maschinelle  Extension  während  der  Operation, 
unter  Beihülfe  subcutaner  Einkerbungen  der  innersten  Adductorenbündel. 
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II.  Hantschnitt  nnd  Blosslegnng  der  Vorderkapsel  anf  dem  Wege  der 
Trennung  der  Fascia  lata  zwischen  hinterem  Bande  des  Tensor  fasc  nnd 
vorderem  Rande  des  Glut,  med.,  also  ohne  irgend  welche  Ver- 
letzungen der  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks. 

III.  Eröffnung  der  vorderen  Wand  der  Hüftgelenkskapsel  mittelst 
eines  T- Schnittes,  welcher  die  Kapselwand  der  Pfannentasche  nach  Mög- 
lichkeit schont. 

IV.  Bventuelle  Formirung  des  Schenkelkopfes  und  Halses, 
y.  Pfannenaussclmeidung. 

VI.  Reposition  des  Schenkelkopfes  in  die  künstliche  Pfaanensehale. 
VII.  Wundverband  und  exacte  Fixation  des  operirten  Gelenkes  bei 
leichter  Abdnctionshaltung  der  Bztremitäf 

Kapitel  X  bringt  die  Casuistik  der  100  letzten  operirten  Fille. 

Dr.  Ernst  Zimmer. 


2. 

Verhandlungen  der  Amerikanisch-orthopädischen  Oesell- 
schaft (7.  Sitzung  zu  St  Louis.  September  1893).  Bd.  VI.  Phila- 
delphia 1894. 

Der  vorliegende  Band  enthält  neben  der  Anrede  des  Präsidenten 
Steele  (St  Louis):  „Geschichtlicher  Ueberblick  über  Entwicklung  und 
Ziel  der  Orthopädie'^  folgende  Beiträge:  Judson,  De  Forest  Wil- 
lard, Griffithy  Lovett,  Ling  Taylor:  Ueber  mechanische  und 
operative  Behandlung  der  fungösen  Kniegelenkentzfindung.  Ridlon, 
Hoadley,  Wallace  Blonchard:  üeber  neue  Kniegelenkschienen.  — 
Judson,  Henry  G.  Davis,  Bradford:  Ueber  den  Werth  der  Ex- 
tension bei  Httftgelenkentzttndung.  —  Shermann:  Ueber  die  Frage  der 
Hüftgelenkresection  bei tnberculdser  Coxitis.  —  Thorndike,  Weigel: 
Ueber  neue  Verbesserungen  an  portativen  Httftgelenkschienen.  —  Beely: 
Ueber  die  Behandlung  leichter  Fälle  von  Genu  valgnm.  —  Wilson, 
Fester,  Halsted  Myers:  Ueber  Klumpfuss,  dessen  meehaniaehe 
und  operative  Behandlung  an  Weichtheilen  und  Knochen.  —  Reginald 
H.  Sayre:  Ueber  Klumphand.  —  Royal  Whitman:  Beobachtnogen 
über  „Mal um  Pottii'^  —  Weigel,  Phelps:  Ueber  neue  Gorsela  aus 
Papier  und  Aluminium.  —  Phelps:  Eine  neue  Methode  Schwielen  o. s.  w. 
zwischen  den  Zehen  zu  entfernen  (Phelps  schneidet  die  Weichtheile  zwi- 
schen den  beiden  Zehen  fort  und  näht  beide  zu  einer  zusammen).  — 
Lewis  A.  Sayre:  Erfolgreiche  Behandlung  von  Rückenmarkaverletsnngea 
mit  Lähmungserscheinungen  durch  Anlegung  eines  Gipsoorseta  (4  Fälle).  — 
Goolidge:  Ein  Fall  von  hochgradigem  congenitalen  Pes  eiüeaneiia.  — 
L.  A.  Weigel:  Behandlung  der  Scoliose  mittekt  Druckapparaten  uid 
durch  Gymnastik. 

Bd.  VIL  Philadelphia  1895.  (8.  Sitzung  zu  Washington,  Mai  1894.; 

enthält:  Anrede  des  Präsidenten  (Phelps -New  York)  „Deber  den 
Einflnss  der  modernen  Pathologie  und  Bacteriologie  anf  die  orthopädische 
Chirurgie'^  —  Owen:  Radicalbehandlung  von  schwerem  Pes  eqninovan» 
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bei  Kindern  (Operation  nach  Phelps).  —  Grattan:  Tarsoclasis  (mit 
Angabe  eines  neuen  Osteoklasten)  bei  Klumpfuss.  —  J.  £.  Moore:  Miss- 
brauch  der  Phelps'schen  Operation  bei  Klumpfuss.  —  Kaptein:  Er- 
folge der  Phelpe'schen  Operation  in  Holland.  —  Wirt:  Phelps'  Ope- 
ration bei  Erwachsenen.  *—  Barto w :  Ueber  die  Behandlung  von  infantilem 
Klumpfuss  mit  elastischem  Zug.  —  Bradford,  Lorenz,  Halsted- 
Myers:  Ueber  mechanische  und  operative  Behandlung  der  angeborenen 
Httftgelenksluzation.  — Weigel:  Ein  Fall  von  congenitaler  Hüftgelenks- 
luxation  (mit  spastischer  Paralyse  des  linken  Armes,  Blindheit  und  gei- 
stiger Schwäche  infolge  cerebraler Hämorrhagie).  —  Townsend:  Ueber 
tuberculöse  Schultergelenkentzttndung.  —  Jacobi:  Ueber  rhachltische 
Deformitäten.  —  Lee,  Ketch,  Forest  Willard:  Desgl.  und  zwar: 
Aetiologie,  Diagnose,  Prognose;  mechanische  constitutionelle  und  opera- 
tive Behandlung.  —  Gibney,  Ueber  die  Bedeutung  des  Redressement 
des  entzündlichen  Hüftgelenkes  während  der  Erkrankung  desselben  an  der 
Hand  von  100  Fällen  von  Cozitis.  —  Lovett:  Ueber  die  Noth wendig- 
keit der  Ruhigstellung  des  erkrankten  Hüftgelenkes  und  die  sicherste 
Methode  zur  Erzielung  derselben.  —  W.  Blanchard:  Ueber  eine  neue 
Hüftgelenkschiene.  —  Calvin  6.  Page:  Ueber  seitlichen  Zug  zur  Ent- 
lastung des  erkrankten  Hüftgelenkes.  —  H.  Mynter:  Resection  des 
Handgelenkes  nach  einer  neuen  Methode  (n.  Prof.  Studsgaard- Kopen- 
hagen). —  Hoadley:  Aetiologie  der  Kniegelenksdeformitäten  bei  Er- 
krankung des  Gelenkes.  —  R.  Whitman:  Beobachtungen  über  Ver- 
biegungen  des  Collum  femoris  im  Jünglingsalter.  —  Coolidge:  Ueber 
den  Osteoklasten  von  Prof.  Lorenz -Wien.  —  Dillon-Brown:  Ein 
Fall  von  Kiefergelenksankylose  bei  einem  11jährigen  Knaben  mit  Resection 
und  völliger  Wiederherstellung  der  Function.  —  W.  J.  Taylor:  Doppel- 
seitige Amputation  beider  Beine  im  Kniegelenk  wegen  paralytischen  Klnmp- 
fuases  mit  Spina  bifida,  congenitaler  Inguinalhernie  (mit  Castration  und 
Amputation  des  Proc.  vermiform.).  Heilung.  —  De  F.  Willard,  J.Ridlon, 
W.  J.  Little:  Ueber  Paralysis  infant.  und  deren  Behandlung.  —  A.  G. 
Cook:  Ueber  Fixation  bei  der  Behandlung  von  Gelenkfracturen. 

Dr.  Curt  Hagen. 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten  9  welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Dr.  Carl  Toldt,  Anatomischer  Atlas  für  Studirende  und  Aerzte.  Wien 
und  Leipzig,  Urban  und  Schwarzenberg  1896.  —  Von  diesem  Werke  liegen 
die  1.  und  2.  Lieferung  vor;  sie  enthalten  die  Regionen  des  mensch- 
lichen Körpers  und  die  gesammte  Knochenlehre.  Es  ist  ein  Ver- 
gnügen, diese  Abbildungen  zu  studiren;  auf  jeder  Seite  überrascht  die  ge- 
schickte Auswahl  und  die  ganz  ausgezeichnete  Reproduction  der  Abbildungen. 
Es  ist  das  Beste,  was  wir  haben.  Es  sind  Holzschnitte  nach  Zeichnungen; 
s&mmtlich  nach  neuen  Origioalpr&paraten  hergestellt  Systematische,  wie 
topographische  und  entwicklungsgeschichtliche  Darstellungen  sind  in  grosser 
Beichhaltigkeit  gegeben.  Hoffentlich  folgen  die  weiteren  Lieferungen  in 
gleicher  Vollendung  bald  nach. 
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Ueber  Struma  congenita,  Inaug.-Diss.  Ton  Leopold  Schayer,  Beilio, 
1896;  enth.  literarische  Stadien  aber  obigen  Gegenstand  und  die  nähere 
Mittheilong  des  von  Dr.  Schimmel bnsch  beobachteten  und  dorch  Ezstir- 
pation  geretteten  Kindes  (November  1893);  das  betreffende  Pr&parat  erwies 
sich  mikroskopisch  als  eine  „Mischgeschwnlst^  der  SchilddrOse  OdeincystSBch, 
zum  Theil  persistent  gebliebener  Ductus  thyreoideus,  Knorpelgewebe  wohl 
von  Besten  der  Zungenbeinanlage). 

Dr.  A.  Kirstein,  Die  Autoskopie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre; 
Berlin  W,  Verlag  von  Oscar  Coblentz,  1896.  —  Kirstein  bezeichnet  ab 
Autoskopie  der  Luftwege  die  geradlinige  directe  Besichtigung  der  tiefen 
Rachentheile,  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre  u.  s.w.  von  der  Mundhöhle 
aus.  Das  ist  in  der  That  mit  Hilfe  geeigneter  Instrumente  und  directen 
Druckes  auf  die  Zunge  bei  manchen  Menschen  möglich.  Die  Deteüa  und 
Yortheile  des  Verfahrens,  besonders  fOr  endolaryngeale  Operationen,  sind 
in  der  interessanten  Schrift  zu  studiren. 

Bulletin  of  J.  Hopkins  Hospital,  Baltimore,  JuH  bis  Augustl895:  Antitozin- 
behandlung  bei  Diphtherie;  Hysterectomie  wegen  Carcinoma  uteri  —  Sep- 
tember bis  October  1895:  Fall  von  Septic&mie,  Subcutane  Fibrome,  Falle 
von  Amöben -Dysenterie. 

Kevue  de  Chirurgie,  1895,  Heft  9,  10,  U,  enth.  Aufs&tze  über  Behandlung  der 
Varicocele,  Tuberculose  der  Mamma,  Essig  g^n  das  Erbrechen  nach  der 
Chloroformnarkose,  Function  und  Indsion  des  Pericard,  Osteoplastik,  Ope- 
ration bei  Magenkrebs,  Bericht  über  den  9.  französischen  Chirurgen-Congress. 

Dr.  Böing,  Die  Syphilis  und  ihre  Heilung  durch  kleine  Gaben  Quecksilbers, 
Berlin,  bei  B.  Skrzeczek,  1895.  —  Die  Schrift  ist  Herrn  Geheimratli  Ols- 
hausen  zugeeignet. 

Die  Therapie  der  Gegenwart,  Red.  Prof.  Loebisch,  1895,  Heft  10, 11,12. 
Journal  de  Neurologie  et  d'Hypnologie,  Red.  Dr.  Crocq,  BrüBeel. 

No.  1,  2. 
La  Revue  mädicale,  1895. 

Archiv  für  Augenheilkunde,  Red.  H.  Knapp  in  New- York  und  Prof. 

Schweigger  in  Berlin,  Band  XXXI,  1895. 
£.  Albert,  Die  Frauen  und  das  Studium  der  Medidn,  Wien  1895  bei  Alfred 

Hölder.  —  Geistvolle  Erörterungen  Seitens  des  ausgezeichneten  Chirurgeo; 

sein  Urtheil  geht  gegen  das  medicinische  Studium  der  Frauen.  Er  plaidiit 

aber  für  eine  weniger  untergeordnete  Betheiligung  der  Frauen  an  der 

Krankenpflege. 

£.  Hannak,  Prof.  Albert*s  Essay:  Die  Frauen  und  das  Studium  der  Medieio, 
Wien  1895,  A.  Hölder.  Hannak  plaidirt  für  die  Zulassung  der  Fianen, 
indem  er  die  Auseinandersetzungen  Albert's  im  Einzehien  kritisirt. 

Rud.  Köhler,  Ged&chtnissrede  auf  Adolf  von  Bardeleben,  Berlin  1895» 
0.  Enslin.  Die  Rede  ist  getragen  von  w&rmster  Zuneigung  und  sachkn- 
digster  Würdigung  des  Verstorbenen.  Auch  wer  den  schönen  Nekrolog  ron 
Heinecke  (Bd.  XLII,  Heft  3  dieser  ZeiUchrift)  gelesen  hat,  wird  aa 
Köhler*s  Ged&chtnissrede  grosse  Freude  haben.  Helferich. 
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Die  Schiafschwämme  und  andere  Methoden  der  allgemeinen  und 
Ortlichen  Anästhesie  im  Mittelalter. 

Ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Chirurgie. 

Von 

Prof.  Dr.  Th.  Hasemann 

iA  asttingan. 

Die  folgenden  Auseinandersetznngen  sollen  den  Beweis  liefern, 
dass  die  Betäubung  zum  Zwecke  der  Vornahme  chirurgischer  Ope- 
rationen zur  Verhütung  der  Schmerzen  bei  diesen  im  Mittelalter  weit 
häufiger  angewendet  worden  ist,  als  gewöhnlich  angenommen  wird 
und  dass  ein  besonderes ,  zur  Erzielung  von  Anästhesie  erfundenes 
Verfahren,  die  Schiafschwämme,  in  verschiedenen  westeuropäischen 
Ländern  und  auch  in  Deutschland  üblich  gewesen  ist.  Die  Basis  fttr 
diese  Abhandlung  bildet  das  Studium  einer  Anzahl  mittelalterlicher 
Schriften,  deren  Ausbeutung  fttr  die  Geschichte  der  Chirurgie  bisher 
unterblieben  ist,  theils  weil  man  auf  Grund  absprechender  Urtheiie 
von  Hai  1er  u.  A.  eine  eingehendere  Beschäftigung  mit  ihnen  für 
nutzlos  erachtet  hat,  theils  weil  die  in  Rede  stehenden  Werke  zum 
Theil  Incunabeln,  zum  Theil  sogar  bisher  ungedruckte  Arbeiten,  dem 
Forscher  schwer  zu^gig  sind. 

Durch  dieses  Studium  bin  ich  auch  zu  dem  weiteren  Resultate 
gelangt,  dass  das  eigenartige  mittelalterliche  Verfahren  der  Anästhesie 
durch  Schlafschwämme  mindestens  schon  100  Jahre  früher  üblich 
war,  als  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  der  Geschichte  der  Medicin 
und  Chirurgie  angegeben  ist. 

Auf  die  Tbatsache,  dass  einzelne  Chirurgen  im  Mittelalter  mit 
narkotischen  Eräutersäften  getränkte  Schwämme  benutzten,  um  durch 
Riechenlassen  an  solchen  einen  Zustand  der  Betäubung  und  Anästhesie 
vor  Operationen  herbeizuführen,  ist  schon  von  verschiedenen  Seiten 
hingewiesen  worden.  Allgemein  gilt  nach  den  übereinstimmenden 

Deatscke  Zaitschrift  f.  Chirargie.  XLII.  Bd .  34 
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Angaben  von  De  Benzi^)  und  Haeser^)  Theodoricas  von 
Ceryia  als  der  erste  Autor,  der  dieses  Verfahrens  gedenkt.  De 
Renzi  sagt  wörtlich:  „Bei  Teodorico  findet  sich  die  erste  Notiz 
über  Einatbmnng  von  Dämpfen,  um  Anästhesie  und  Schlaf  henror- 
zurnfen.  Diese  Methode  ist  somit  alt  und  gehört  Italien  an,  und  die 
Neueren  haben  nur  das  Verdienst,  eine  Substanz  benutzt  zu  haben, 
welche  die  Alten  nicht  kannten,  nämlich  den  Aether."  Haeser  ist 
nicht  der  erste  deutsche  Historiker,  der  von  dem  Narkositationsyer- 
fahren  des  Theodoricus  von  Cervia  berichtet.  Schon  Kurt 
Sprengel  3)  hebt  Theodoricus  als  den  „einzigen''  mittelalterlichen 
Chirurgen  hervor,  der  vor  Absetzung  von  Gliedmaassen  Opium  mit 
Bilsenkraut  gebe,  um  den  Kranken  zu  betäuben,  und  ihn  nachher 
wieder  mit  Essig  und  Fenchel  zu  erwecken  suche. 

Wenn  Theodoricus  von  Cervia  in  Wirklichkeit  der  Erfinder 
des  Verfahrens  der  Narkotisation  mit  Schlafschwämmen  ist,  so  würden 
wir  das  Alter  dieser  Methode  bis  auf  die  dreissigjährige  Periode  von 
1230—1260  zurückführen  können.  Nach  den  biographischen  Daten, 
welche  uns  von  dem  italienischen  Chirurgen  zu  Gebote  stehen,  fällt 
seine  Geburt  in  das  Jahr  1205,  sein  Tod  in  das  Jahr  1298,  so  daas 
er  fast  das  ganze  Jahrhundert  durchlebte.  Man  wird  seine  Thätig- 
keit  als  Chirurg  nicht  wohl  vor  1230  setzen  dürfen  und  seine  „Cy- 
rurgia''  ist  bestimmt  nicht  vor  dieser  Zeit  geschrieben,  da  er  1230 
in  den  Prädicantenorden  eintrat,  als  dessen  Bruder  er  sich  in  der 
Widmung  des  Buches  an  den  Bischof  Valentinus  charakterisirt 
Zwischen  1250  und  1266,  wo  der  „ecclesiae  minister  indignas*', 
wie  er  sich  selbst  nennt,  Episcopns  Cerviensis  wurde,  fällt  die 
Abfassung  des  von  den  Chirurgen  des  späteren  Mittelalters  viel  ci- 
tirten  grossen  Werkes  des  Teodorico,  in  welchem  er  vor  Allem 
die  Erfahrungen  seines  Lehrers  (oder  nach  einigen  Angaben  seines 
Vaters)  Hugo  von  Lucca  niedergelegt  hat.*) 

Weder  De  Benzi  noch  Haeser  haben  die  Stelle,  an  welcher 
Theodoricus  den  Schlafschwamm  beschreibt,  gekannt  Beide 
haben  aus  einer  jüngeren  Quelle  geschöpft,  nämlich  aus  der 
Chirurgie  des  bekannten  Matadors  der  mittelalterlichen  Chinugen, 
Guy  de  Chauliac  (Guido  a  Cauliaco),  der  kurz  vor  1300  ge- 

1)  Collectio  Saleroitana.  T.  I.  Kapoli  1892.  p.  328.  Anm. 

2)  Lehrbach  der  Geschichte  derMedicin.  2.  Aufl.  1853.  8.  3&3.  H.  Haeter 
und  A.  Middeldorf,  Bündt-Ertzney  von  Pfolsprandt.  Berlin  1862.  S.  42. 

3)  Geschichte  der  Chirurgie.   ThI.  I.   Halle  1805.  S.  405. 

4)  Vgl.  über  die  Lebensumstände  von  Theodoricas  Ton  Cervia  and 
Hugo  von  Lucca.  Biogr.  Lexikon.  I.  8.529. 
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boren  ist  und  somit  ttber  100  Jahre  später  alsTheodoricus  wirkte, 
wie  dies  ja  anch  daraus  erhellt,  dass  wir  ihm  die  genaueste  Be- 
schreibung der  1348er  Epidemie  des  schwarzen  Todes  nach  seinen 
eigenen  Beobachtungen  verdanken. 0  Sprengel  hat  allerdings  eine 
Ausgabe  des  Theodoricus  in  Händen  gehabt  und  citirt  danach 
die  Stelle I  hat  aber  gänzlich  übersehen,  dass  es  sich  um  ein  Ver- 
fahren der  Inhalation,  nicht  um  die  gewöhnliche  Darreichungs- 
weise per  OS  handelt.  Grade  dieser  Gegensatz  wird  aber  von  Guy 
deChauliac  ganz  besonders  betont,  und  er  hebt  eigens  hervor,  dass 
die  Methode  von  Theodoricus  bessere  Resultate  liefere  als  „der 
innerliche  Gebrauch  des  Opiums.^'  Haeser  hat  die  auf  den  Schlaf- 
schwamm bezügliche  Stelle  aus  Guy  de  Chauliac  in  der  Vorrede 
der  von  ihm  in  Gemeinschaft  mit  Middeldorpf  herausgegebenen 
Bttndt-Ertznei  von  Pfolsprundt  abdrucken  lassen,  wovon  das 
Folgende  die  wörtliche  Uebersetzung  darstellt: 

„Einige  aber,  wie  Theodoricus,  schreiben  einschlä- 
fernde Medicinen  vor,  damit  der  Schnitt  nicht  gefühlt 
werde.  Solche  sind  Opium,  Succus  Morellae,  Hyoscyami, 
Mandragorae,  Hederae  arboreae,  Cicutae,  Lactucae. 
Dahinein  thuen  sie  einen  neuen  Schwamm,  und  lassen 
diesen  an  derSonne  trocknen.  Und  wenn  es  nöthig  wird, 
tauchen  sie  jenen  Schwamm  in  heisses  Wasser,  und  ge- 
ben ihn  zum  Blechen,  bis  der  Schlaf  den  Kopf  erfasst 
hat.  Und  später  wecken  sie  ihn  mit  einem  anderen  in 
Essig  getauchten  Schwämme,  den  sie  an  die  Nase  ap- 
pliciren.'' 

Hätten  De  Renzi  und  Haeser  sich  nicht  mit  der  Angabe  von 
Guy  de  Chauliac  begnttgt,  sondern  schon  die  mit  dem  Guy  de 
Chauliac  in  der  Venetianischen  Ausgabe  der  Chirurgen  von  1499 
enthaltene  Chirurgie  des  Theodoricus  eingesehen,  so  würden  sie 
zu  der  Ueberzeugung  gelangt  sein,  dass  Theodoricus  nicht  der 
Erfinder  der  Methode  war,  sondern  sie,  wie  vieles  von  seinem  Wissen, 
von  Hugo  von  Lucca  tiberkommen  hat.  In  der  That  wird  auch 
mit  Recht  von  französischen  Autoren  über  Anästhesie  mehrfach  Hugo 
von  Lucca  als  Urheber  der  Methode  angefahrt;  denn  Theodori- 
cus giebt  seine  Vorschrift  für  den  Schlafsohwamm  selbst  gradezu 
„secundum  Hugonem".  Es  würde  danach  also  allerdings  der  Zeitab- 

1)  Biogr.  Lexikon.  I.  S.  710.  Die  Gyrurgia  des  Guy  de  Chaaliac  bildet 
den  gröBsten  Theil  der  Gollectio  Ghirurgorum  Y eneta  von  1499,  worin  sich 
auf  Blatt  19  die  (auch  in  Haeser *s  Geschichte  der  Medicin  abgedruckte)  claBsi- 
•che  höchst  ergreifende  SchUderong  der  Pest  in  Avlgnon  findet. 
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schnitt,  in  welchem  die  Schlafschwämme  nach  den  bisherigen  histo- 
rischen Forschungen  zaerst  gebraucht  wurden,  etwa  um  1230,  viel- 
leicht sogar  in  das  erste  Deoennium  des  13.  Jahrhunderts  fallen. 

Zu  diesen  Angaben  über  die  Schlafschwämme,  deren  man  sich 
in  Bologna  im  13.  Jahrhundert  bediente,  kommt  noch  durch  die 
Thätigkeit  von  Haeser  und  Middeldorpf  der  Nachweis  vom  Ge- 
brauche von  Schlafschwämmen  in  Deutschland,  in  einer  Zeit,  die 
sehr  weit,  nahezu  250  Jahre,  entfernt  ist  von  der  Zeit  der  chiiiir- 
gischen  Thätigkeit  des  Hugo  vonLucca  und  welche  selbst  &wt 
100  Jahre  nach  der  Veröffentlichung  der  Chirurgie  des  Guido  von 
Ghauliac  fällt.  In  dem  von  Haeser  und  Middeldorpf  edirten, 
deutsch  geschriebenen  chirurgischen  Werke  von  Pfolsprandt  findet 
sich  S.  21  eine  Vorschrift  zur  Bereitung  von  Schlafschwämmen,  durch 
welche  man  sowohl  Kranken,  die  an  Schlaflosigkeit  leiden,  den  nöthigen 
Schlaf  verschaffen  als  die  Ausführung  blutiger  Operationen  ohne 
Schmerzempfindung  des  zu  Operirenden  möglich  machen  könne.  Die 
Abfassung  der  Pfolsprundt'schen  Schrift  begann  der  Autor  nach 
seiner  eigenen  Angabe  im  Jahre  1460.  Die  Bereitung  der  Schlaf- 
schwämme lässt  Pfolsprundt  so  geschehen,  dass  man  Schwämme 
in  den  Saft  verschiedener  Kräuter  taucht  und  darin  trocknen  lässt 
Man  soll  Opium,  Bilsenkrautsaft,  Alraunblättersaft,  den  Saft  noch 
nicht  reifer  Maulbeeren,  Saft  von  Thalmkraut  und  Thalmwurz,  Sehier- 
lingssaft,  Eppensaft,  Lattichsamen  und  Kellerhalskömer,  von  jedem 
1  Loth,  zusammenstossen ,  durch  ein  Tuch  seihen  nnd  die  Oolalor 
von  den  Schwämmen  einsaugen  lassen,  dann  jeden  der  Schwämme 
in  einen  oben  wohl  verklebten  Glastopf  legen  und  diesen  an  der 
Sonne  oder  in  einem  warmen  Zimmer  so  lange  stehen  lassen,  bis 
die  den  Schwamm  imprilgnirende  Masse  trocken  geworden  ist  Be- 
hufs Anwendung  des  Schlafschwammes  schreibt  Pfolsprundt  vor, 
diesen  eine  Stunde  in  warmes  Wasser  zu  legen  und  dann  dem  zn 
Operirenden  so  lange  ad  nares  zu  appliciren,  bis  er  schlafe.  Der 
Schwamm  soll  dann  wieder  getrocknet,  wohl  aufgehoben  nnd  nach 
Bedttrfniss  weiter  verwendet  werden.  Besondere  Vorschriften  giebt  dann 
Pfolsprundt  noch  wegen  des  Wiederaufwecken.  Man  soll  Fenchel- 
samen mit  Essig  gemengt  und  wohlgerieben  nehmen,  dazn  ein  wenig 
Baumöl  thun  und  damit  Zapfen  aus  Baumwolle  oder  Gharpie  be- 
feuchten, die  man  in  die  Nase  einschieben  soll.  Er  warnt  diese  dar 
vor,  diese  Zapfen  zu  gross  zu  machen,  dass  sie  das  Athemholen  be* 
hindern  und  schreibt  vor,  von  Zeit  zu  Zeit  neue  derartige  Zapfen  in 
die  Nase  zu  treiben,  bis  der  Operirte  wieder  erwache.  „Das  ge- 
schiht  bald  domoch'^,  schliesst  das  Capitel  bei  Pfolsprundt. 
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Das  sind  die  bei  uns  allgemeiner  bekannt  gewordenen  Data  ttber 
die  mittelalterliehe  Anästhesie  unter  Oebraaeh  yon  Schlafschwämmen. 
Die  bei  EappelerO  aIs  eine  Angabe  Canappe's^)  oitirte  Stelle 
in  altem  Französisch  ist  nichts  wie  der  auf  das  Verfahren  von  Theo- 
d Orlens  bezflglichCy  oben  deutsch  wiedergegebene  Passus  aus  Guy 
de  Ghauliac's  Chirurgie.  Es  stehen  somit  unvermittelt  zwei  zeit- 
lich und  örtlich  weit  getrennte  Anwendungen  des  Schlafschwammes 
und  der  Dämpfe  narkotischer  Kräuter  da,  die  eine  im  13.  Jahrhun- 
dert in  Italien  und  auch  nach  Frankreich  Ubertragen,  die  zweite  in 
der  zweiten  Hälfte  des  14.  Jahrhunderts  in  Deutschland.  Die  Frage 
lag  daher  nahe:  Ist  der  Bruder  des  Deutschen  Ordens,  Henrich 
von  Pfolsprundt,  oder  dessen  in  der  Gegend  von  Metz  lebender 
Lehrer  Johann  vonBires,  dem  der  Autor  der  deutschen  Chirurgie 
fast  ebensoviel  verdankt  wie  Theodoricus  von  Cervia  dem 
Hugo  von  Lucca,  der  Erfinder  des  Recepts  der  Schlafischwämme 
oder  hat  einer  dieser  beiden  aus  einer  fremden  Quelle  geschöpft? 
Die  letztere  Annahme  wird  zunächst  dadurch  wahrscheinlich,  dass 
Pfolsprundt  in  der  That  nach  seiner  eigenen  Angabe  mit  wälschen, 
d.  h.  italienischen  Chirurgen  in  Verbindung  stand.  In  dem  bekann- 
testen und  interessantesten  Capitel  der  Pfolsprundt' sehen  Chirurgie, 
dem  Capitel  über  Bhinoplastik  sagt  er  selbst,  dass  er  die  Kenntniss 
der  Bildung  neuer  Nasen  einem  „Walen''  verdanke  („ein  wall  hath 
mich  das  gelernth,  der  gar  vil  leuthen  dormith  geholff  en 
hath,  vnd  vill  geldes  do  mith  verdieneth'').  Für  den  Ken- 
ner mittelalterlicher  Becepte  und  der  pharmakologischen  Verhältnisse 
des  Mittelalters  überhaupt  ist  es  aber  a  priori  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  Pfolsprnndt's  Schlafschwammrecept  auf  deutschem  Boden 
gewachsen  sei.  Es  sind  keine  Arzneipflanzen  darin,  die  als  specifisch 
für  die  deutsche  Medicin  gelten  können,  und  das  Ganze  macht  den 
Eindruck,  als  sei  es  hervorgegangen  aus  jener  Schule,  welche  den 
grössten  Einfluss  auf  die  deutsche  Medicin  des  Mittelalters  gehabt 
hat,  auf  die  Schule  von  Salemo,  deren  Einfluss  sich  in  der  aller- 
prägnantesten  Weise  in  den  uns  erhaltenen  deutschen  Arzneibüchern 
ausspricht. 

Diese  von  mir  schon  seit  vielen  Jahren  gehegte  Ansicht  habe 


1)  Anaesthetica.  Billroth  u.  Lücke.  Deutsche  Ghir.  Lieferung 20.  Statt- 
gart 1880. 

2)  JeaDCanappe  oder  Canape  war  Arzt  des  französischen  Königs  Franz  I. 
und  lebte  gegen  1542  in  Lyon.  Er  ist  bekannt  als  Uebersetzer  verschiedener  Werke 
alter  Chirurgen,  unter  denen  Guy  de  Chauliac  natürlich  nicht  fehlt.  Uebrigens 
erschien  schon  1478  in  Paris  eine  französische  Uebersetzung  des  Guy  de  Chauliac. 
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ich  neuerdings  bei  Gelegenheit  von  Stadien,  die  ich  in  Bezug  auf 
die  Arzneipflanzen  des  Mittelalters  machte,  völlig  bestätigt  gefunden 
und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das  Originalre- 
cept  für  die  Pfolsprundt'sche  Arzneiform  in  einer  Schrift 
vorhanden  ist,  die  mindestens  170  Jahre  früher  als  die 
Chirurgie  des  Theodoricus  abgefasst  würde.  Weitere  Sta- 
dien führten  mich  dann  zu  dem  Nachweise  der  Thatsache,  dass  auch 
dieses  Originalrecept  nicht  das  erste  Becept  für  einen  Schlafischwamm 
darstellt  y  sondern  dass  —  wie  dies  allerdings  a  priori  anzunehmen 
war  —  zum  Zwecke  der  Schlaferzeugung  bei  Kranken, 
nicht  fllr  chirurgische  Zwecke  —  einfacher  componirte  Schlaf- 
schwämme  bereits  ein  oder  mehrere  Decennien  vor  je- 
nem Grund recepte  existirten,  und  dass  Schlafschwämme  zu 
diesem  Zwecke  in  der  Salernitaner  Schule  schon  vor  dem  Jahre  1100 
in  Gebrauch  gewesen  sind.  Ein  weiteres  Resultat  meiner  Stadien 
ist  der  Nachweis,  dass  eine  Modification  jener  Schlaf- 
schwämme, die  Form  der  mit  narcotischen  Säften  impri^^irten 
Nasenzäpfchen,  in  Deutschland  auch  mehrere  Jahrhunderte 
vor  Pfolsprundt  im  Gebrauche  gewesen  ist  Endlich 
habe  ich  auch  gefunden,  dass  der  Salernitaner  Schule,  aller- 
dings erst  in  viel  späterer  Zeit,  eine  Methode  der  örtlichen 
Anästhesie  bekannt  gewesen  ist. 

Ich  werde  in  Folgendem  ausführlicher  über  meine  Studien  be- 
richten und  dabei  gleichzeitig  diejenigen  Arzneimittel,  welche  zu  der 
Anfertigung  der  Schlafschwämme  dienten,  in  historischer  Beziehung, 
besonders  soweit  es  sich  um  deren  Verwendung  im  Mittelalter  han- 
delt, erörtern,  da  mancherlei  über  diese  Verbreitetes  nicht  völlig  den 
Tbatsachen  entspricht. 

Z  Die  Quelle  der  Pfolsprundf  sehen  Vorschrift ßar  Schlafsehwämme. 

Ein  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Ingredientien  mit  der  Pfol- 
sprundt'schen  Vorschrift  für  Schlafschwämme  und  ebenso  in  der 
Art  ihrer  Bereitung  übereinstimmendes  Becept  findet  sich  in  dem 
bekannten  Antidotarium  des  Nicolaus  Praepositus  oder 
Nicolaus  Salernitanus,  welches  bekanntlich  für  einen  Theil 
des  Mittelalters  als  Pharmakopoe  diente  und  das  zu  den  sechs  Büchern 
gehört,  die  nach  dem  Urtheile  des  mit  Pfolsprundt  etwa  gleich- 
zeitigen Saladinus  Asculanus  in  seinem  Compendium  aro- 
matoriorum^)  in  jeder  Apotheke  vorhanden  sein  sollte.  Dass  die 


1)  Gedruckt  hinter  der  Ausgabe  des  MesnS  von  1562. 
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betreffende  Stelle  bisher  ttbereehen  wnrde,  ist  dem  Umstände  zuza- 
schreiben,  dass  es  sieh  in  einzelnen  Aasgaben  in  der  alphabetischen 
Reihenfolge  an  falscher  Stelle  befindet.  In  der  Ansgabe  von  1562 
steht  Spongia  somnifera  zwischen  Syrnpus  de  papavere  nnd  Sympas 
dinreticns,  in  der  1531er  Ansgabe  zwischen  Syrapns  de  papayere 
nnd  Tyriaca  magna. 

Das  Antidotarium  Nicolai,  das  hier  in  Frage  kommt,  ist 
das  sogen.  Antidotarium  parynrn,  dessen  Zeit  der  Abfassung 
sich  mit  grosser  Genauigkeit  aus  Angaben  ergiebt,  die  der  Verfasser 
selbst  darin  macht.  Der  Autor  citirt  den  Gophon,  bezw.  das  von 
diesem  angegebene  Electuarinm  frigidum,  und  ausserdem  das  Elec- 
tuarium  ducis,  das,  wie  er  sagt,  seinen  Namen  davon  ftthrt:  „qnia 
abbas  de  curia  illud  composuit  ad  opus  ducis  Rogerii 
filii  Roberti  Viscardi.^'  Gophon  der  Aeltere  lebte  um  1050, 
Gophon  der  Jüngere  um  1090,  und  der  Sohn  des  Robert  Guis- 
card wurde  1085  Herzog  von  Apulien.  Nimmt  man  zu  diesen  Daten 
hinzu,  dass  im  Antidotarium  parvum  kein  einziger  arabischer  Autor, 
sondern  nur  Griechen  und  Salemitaner  citirt  werden,  so  ist  erwiesen, 
dass  Nico  laus  der  ersten  Periode  der  Schola  Salernitana  angehörte, 
die  von  der  arabischen  Medicin  noch  nicht  beeinflusst  wurde.  End- 
lich steht  fest,  dass  Matthaeus  Platearius  der  Zweite,  dessen 
Wirksamkeit  in  die  Zeit  von  1130—1160  fällt,  nach  dem  Tode  des 
Nico  laus  die  uns  erhaltenen  Glossen  zu  dessen  Antidotarium  schrieb.^ 

Die  Vorschrift  des  Nicolaus  Salernitanus  zu  den  Schlaf- 
schwämmen lautet  wörtlich: 

„Spongia  somnifera.  Rp.  opii  thebaici  5I  succi  ius- 
quiami  succi  more  immature  rubel  seminis  lactuce  succi 
cicute  codii  i.  e.  papa(veris).  succi  mandr.  suc.  hedere 
arboree  ää  5I.  hac  omnia  simul  in  vase  mitte:  et  ibi 
spongiam  marinam  novam  qualis  de  mari  exierit  ut  non 
tangat  eam  aqua  dulcis  et  pone  ad  solem  in  caniculari- 
bus  diebus  donec  omnia  consumantar:  cumque  opus 
fuerit  aqua  nimis  calida  illam  fomenta  et  postea  naribus 
patientis  appone  et  cito  dormiat:  cum  autem  excitare 
volneris  succus  radicum  fen(iculi)  naribus  apponetur 
et  mox  expergiscetur.'' 

1)  Vgl.  über  die  ZeitbestimmaDg  des  Salernitaner  Nicolans  und  des  Anti- 
dotarium par?um  De  Renzi,  Coli.  Salernitana.  1.  218.  Meyer,  GeBclüchte  der 
Botanik.  III.  508.  lieber  die  verscliiedenen  späteren  Nico  lau  B,  die  Arzneibücher 
geschrieben  haben  und  h&ofig  mit  jenem  verwechselt  werden,  ist  hier  nicht  zu 
handeln. 
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Vergleichen  wir  diese  Vorschrift  mit  der  Pfolsp  rund  tischen, 
80  ist  zwar  keine  vollständige  Identität ^  aber  doch  eine  so  ttberaos 
grosse  Aehnliohkeit  vorhanden,  dass  wir  im  Hinblicke  anf  die  grosse 
Verbreitung  des  Antidotarinm  die  Vorschrift  des  Nicolaus  als  die 
Ornndlage  des  Pf o Isprun dt'schen  Becepts  anzusehen  berechtigt 
sind.  In  der  Art  und  Weise  der  Bereitung  finden  sich  nur  solche 
kleine  Abweichungen,  die  sich  durch  die  klimatischen  Verschieden- 
heiten von  Norddeutschland  und  Unteritalien  erklären.  Auf  die  Sonne 
der  Hnndstage  kann  sich  Pfolsprundt  nicht  allein  verlassen,  und 
er  gebraucht  deshalb  daneben  auch  die  Stubenwärme.  Einen  frischen 
Schwamm  ans  dem  Meere  konnte  sich  Pfolsprundt  nicht  verschaffen, 
daher  musste  diese  Angabe  fortgelassen  werden.  Im  Uebrigen  aber 
harmoniren  beide  Vorschriften  vollständig,  nur  hat  Pfolsprundt 
die  Bereitungsvorschrift  etwas  weiter  ausgeführt  Zur  Veigleichung 
mag  sie  jUer  Platz  finden:  „vnd  dy  stycke  nim  all  gleich, 
itzlichs  eyn  loth,  vnd  stos  dy  szamen  vnd  den  safft  vnd 
Sewing  das  durch  eyn  toch,  vnd  lass  den  swamdy  mate- 
rien  all  tzw  sich  zeihen,  vnd  thu  dy  swan  jglichen  in  ein 
glessen  topf,  vnd  vorkleyb  oben  woll,  vnd  settze  den 
topff  an  dy  szonne,  adder  in  dy  werm  in  eyne  stobbenn, 
vnnd  lass  das  szo  langk  stehenn,  bis  dy  materie  in  denn 
swan  dorre.  Dornach  behalt  den  swam,  vnd  wen  du  ahn 
nuttzen  wilt,  szo  lege  den  schwamm  in  eynn  warm  was* 
ser  eyn  stunde,  vnd  dornach  szo  lege  den  schwam  dem 
menschen  all  szo  langk  vor  dy  nassen,  biss  er  schloffen 
wyrdt.  vnd  lass  in  der  wydder  dorre  werden,  ja  mafssen 
als  vor.  vnd  wen  du  ehn  nttttzen  wilt,  szo  thu  jm  wie 
czuvorn." 

Was  die  einzelnen  Droguen  anlangt,  die  zur  Verwendung  kom- 
men, so  wird  in  beiden  Vorschriften  in  erster  Reihe  Opium  genannt, 
das  bei  Pfolsprundt  so  genau  charakterisirt  wird,  wie  man  nur 
verlangen  kann:  „Item  nym  saffte  von  schwartzen  mohen, 
oder  schwartz  olemag,  der  wechset  in  India,  den  fin- 
destu  in  der  apoteken,  den  heiss  man  opium.^' 

Dass  Pfolsprundt  eine  so  genaue  Cbarakterisirung  des  Opiums 
giebt,  könnte  man  mit  Ha  es  er  und  Middeldorpff  vielleicht  daraus 
erklären,  dass  das  Opium  nicht  in  den  Händen  des  mit  der  Anferti- 
gung des  Schlafschwammes  betrauten  Chirurgen  war  und  aus  der 
Apotheke  geholt  werden  musste,  während  man  die  übrigen  Pflanzen- 
säfte aus  den  von  ihm  selbst  gesammelten  Pflanzen  gewann.  Es  ist 
dies  möglich,  und  selbst  nicht  unwahrscheinlich,  wenn  man  nicht  an- 
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nehmen  will,  dass  die  Säfte  aus  trocknen  Kräutern  mit  Zuhilfenahme 
Ton  Wasser  gepresst  seien.  Dass  der  Chirurg,  ungeachtet  des  Be- 
stehens von  Apotheken,  selbst  Arzneiformen  bereitete,  dass  er  die 
Bereitungsweise  praktisch  erlernen  musste,  zumal  für  den  Zweck  seiner 
Thätigkeit  in  Feldzttgen,  wo  ihm  gewiss  kein  Feldapotheker  zu  Ge- 
bote stand,  ist  ganz  unzweifelhaft.  Es  ist  indess  ein  anderer  Grund 
wahrscheinlicher.  Das  Wort  opium,  welches  als  Bezeichnung  des 
bekannten  Productes  aus  dem  Mohnsamen  zuerst  beiPlinius  (Bist 
nat.  20.  18.  76)  erwähnt  wird,  wird  im  Mittelalter  in  medicinischen 
Werken  sehr  häufig  als  Synonym  von  oTtog,  Saft,  suecus  angewendet. 
So  findet  sichln  dem  Buche  desMatthaeus  oder  Johannes  Pla- 
tearius^)  de  simplid  medicina  („Circa  instans'O  im  Capitel  „Opium'' 
auch  die  Asa  foetida  als  „opium  quirianicum''  (corrumpirt  aus  cyre- 
naicum).  In  dem  unter  dem  Namen  „Alphita''  bekannten  Register 
medicinischer  Ausdrücke^)  findet  sich  ebenfalls  Asa  foetida  als 
„Opium  quirinatum*' ,  ausserdem  Succns  hyoscyami  als  Opium  quis- 
miaticum.  Im  Opus  pandectarum  des  Matthaeus  Sylvaticus^) 
kommt  zum  „Opium  grinaicum  s.  grinicum  s.  ciriniacum"  noch  Tra- 
ganth  als  „Opium  oxicratus*'  (sie).  Aber  auch  von  dem  Opium  des 
Mohns  gab  es  verschiedene  Sorten.  Sowohl  Platearins  als  die  Alphita 
unterscheiden  drei  Sorten,  nämlich  Opium  thebaicum,  die  beste  und 
kräftige,  dann  Opium  tranense/*),  eine  etwas  schwächere,  und  Opium 
miconis  oder  Oppimiconium,  die  schlechteste  Opiumsorte,  die  nicht  aus 
den  Einschnitten  in  die  Mohnkapseln,  wie  die  beiden  anderen,  son- 
dern durch  Zerstampfen  der  (vielleicht  schon  des  Saftes  theilweise 
beraubten)  Mohnköpfe  und  der  Übrigen  grünen  Theile  des  Mohns, 
Auspressen,  Zerreiben  in  Mörsern  und  Redaction  in  Trochiskenform 
dargestellt  wurde.  Dieses  Product  wird  schon  von  Dioscorides  er- 
wähnt, der  es  firjxuiveiov  nennt  Der  ausgef^resste  Mobnsaft  findet 
sich  auch  in  der  Vorschrift  des  Nicolaus  für  Schlafschwämme  neben 
dem  Opium,  ist  aber  von  Pfolsprundt  fortgelassen.  Er  fordert  aus- 
drücklich den  Saft  von  „schwarzem^'  Mohn,  welcher  in  „Indien'^ 

1)  Das  fUr  pharmakologische  UDtennchangen  wichtigste  mittelalterliche  Buch, 
Ton  eioem  Giiede  einer  der Salemitaner Arztfamilie  Platearins,  Tgl.  Biogr.  Lex.  lY . 
585.  Das  Capitel  aber  Opium  findet  sich  in  der  Ausgabe  von  1525  auf  Fol.  244. 

2)  Abgedruckt  in  Collectio  Salemitana  von  De  Renzi.  Bd.  III. 

3)  Im  Opus  Pandectarum.  Turiner  Ausgabe  von  1526.  Fol.  150  d.  Auf  den 
Autor  selbst  werden  wir  weiter  unten  noch  specieU  zurückkommen. 

4)  Opium  tranense  bedeutet  Opium  von  Trani  in  Apulien.  Es  ist  inter- 
essant, dass  im  12.  Jahrhundert  in  Unteritalien  Mohn  zur  Gewin- 
nung von  Opium  diente.  Das  Opium  thebaicum  bezeichnet  Platearius  als 
h&rter  und  von  röthlicher  Farbe  (aliquantulum  ad  subrufum  accedit  colorem). 
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wächst.  Indien  als  Vaterland  des  das  Opium  liefernden  Mohns  ist 
allerdings  nicht  zu  wörtlich  zu  nehmen,  es  steht  offenbar  nnr  da  als 
Repräsentant  entlegener  Länder  des  Orients  (y^partes  transma- 
rinae'S  wie  Plate ar ins  sich  ansdrttckt).  Dagegen  ist  der  Ans- 
druck  „schwarzer",  d.  h.  schwarzsämiger  Mohn  absichtlich  gewählt 
Man  hielt  im  Mittelalter  Papaver  album  und  Papaver  nigrum  streng 
auseinander  und  erklärte  das  aus  letzterem  bereitete  Opium  fiir  kräf- 
tiger wirkend,  als  das  aus  weissem  Mohne  bereitete.  Durch  die  An- 
gabe der  Abstammung  und  der  Herkunft  charakterisirt  der  Autor  aber 
das  Opium  thebaicum  und  schliesst  die  anderen  beiden  Sorten  aus. 
Es  stimmt  dies  ganz  zu  der  Definition,  welche  MatthaeusSylva- 
ticus^)  vom  Opium  thebaicum  giebt:  ,,Thebaicum  dicitur  illud  quod 
fit  de  lacte  papaveris  nigri,  et  dicitur  thebaicum  quod  Thebis 

non  fit  aliud  nisi  istud  et  est  fortius  narcoticum  unde,  qnando 

simpliciter  ponitnr,  narcoticum  forte  vel  opium,  illud  debet  intelligi, 
sed  opium  miconis  est  illud  quod  fit  de  lacte  papaveris  albL*' 
Ganz  unbestritten  ist  übrigens  im  Mittelalter  die  Herkunft  des  Opium 
thebaicum  vom  schwarzsamigen  Mohne  im  Mittelalter  nicht,  und 
Platearius  spricht  geradezu  aus,  dass  Papaver  album  das  Opium 
thebaicum  liefere.^) 

Auf  das  Opium  folgt  in  beiden  Becepten  der  Saft  des  Bilsen- 
krauts, bei  Nicolaus  iusquiamus,  bei  Pfolsprundt  alssafft 
von  pilsensamen  bezeichnet.  Jusquiamus  ist  die  lateinische 
Form  von  Hyoscyamus,  die  bereits  im  4.  oder  5.  Jahrhundert  bei 
Vegetius  und  Palladius  sich  findet  und  sich  das  ganze  Mittel- 
alter hindurch  hält das  Stammwort  für  das  französische  jusquiame 

1)  Im  Opus  Pandectarum  im  Cap.  XC.  Caxchax.  Fol.  58  a.  Cap.  145. 

2)  Es  sei  hier  noch  als  sprachlich  von  Interesse  hervorgehoben,  dass  Pfol- 
sprundt zur  Benennung  der  das  Opium  liefernden  Pflanze  beide  im  Mittelalter 
für  das  neuhochdeutsche  „Mohn"  gebrftuchlichen  Wortformen  benutzt,  n&mlich 
die  abUchere  mohen  (mnd.  m&n)  und  mAg,  das  sich  in  yerschiedenen  Compodta, 
besonders  Magsamen,  noch  jetzt  im  Bayrischen  Dialekte  und  in  der  Schweiz  ge- 
halten hat.  Olemag,  d.  h.  Oelmohn  findet  sich  als  Benennung  der  seiUden 
Kapitularien  Karls  des  Grossen  als  Oelgow&chs  in  Deutschland  gebauten  Pflanze 
im  16.  und  17.  Jahrhundert,  z.  B.  in  £genolph*s  und  Lonicerus*  Krftater^ 
btlchem.  Die  dem  Griechischen  fju^xwv  nahe  stehende  Form  m&gen  und  deren 
abgeleitete  Wörter,  wie  mägenkrut,  m&genöl,  mägensamen  sind  in  den 
mittelhochdeutschen  Arzneibachem,  z.  B.  in  dem  von  Pfeiffer  heimusg^benen 
Arzneibuche  des  13.  Jahrhunderts  und  bei  Konrad  v.  Megenberg  (f  1381)  an» 
zutreffen;  bei  neuhochdeutschen  Botanikern  kommen  namentlich  magsot  und 
magsamen  vor,  z.  B.  bei  Brunfels  und  Lonicerus;  bei  Hieronymus  Bock 
auch  das  Deminutiv  magle. 

3)  Neben  Jusquiamus  kommt  für  Bilsenkraut  in  medicinischen  Schriften  des 
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nnd  das  italienische  giasquiamo;  Pilsen  ist  eine  dialektische  Neben- 
form für  Bilsen  yyjosqaiamns  haizt  pilsenkrant'',  sagt  Eonrad  v.  Me- 
genberg^)  Die  Anwendung  von  Hyoscyamns  ids  schlaf  machendes 
Mittel  war  bereits  den  Hellenen  so  bekannt,  dass  sie  das  Kraut  ge- 
radezu Hypnoticum  nannten.  Besonders  diente  der  aus  dem  frischen 
Samen  und  dem  frischen  Kraute  gepresste  Saft,  dem  man  aber  dem 
aus  trocknen  Samen  mit  Hilfe  von  Wasser  erhaltenen  Saft  als  wirk- 
samer vorzog.  Die  Salernitaner  Schule  hat  nicht  blos  die  therapeu- 
tischen Indicationen  des  bei  Augenleiden  und  bei  vielen  schmerz- 
haften Affectionen  von  Dioscorides  empfohlenen  Bilsenkrautes 
angenommen,  sondern  ihnen  noch  eine  Menge  anderer  Verwendungs- 
weisen hinzugefügt,  die  auch  in  mittelalterliche  deutsche  Bttcher, 
z.  B.  in  das  Gothaer  Arzneibuch^)  flbergegangen  sind.  Kon- 
rad V.  Megenberg  sagt  von  Bilsenkraut:  „wer  seinen  pletter  also 
grtten  zerstözt  oder  seinen  samen  und  pindet  der  ainz  auf  die  slaef 
pei  den  6m,  so  pringetet  si  grossen  släf.''  Ob  aber  die  Speeles  von 
Hyoscyamns,  die  man  in  Salerno  und  in  Deutschland  im  Mittelalter 
benutzte,  die  gleiche  war,  ist  sehr  zweifelhaft.  Schon  Dioscorides 
hat  Hyoscyamns  albus,  Hyoscyamns  aureus  und  Hyos- 
cyamns niger  genau  alsArten  des  Bilsenkrautes  auseinandergehalten 

Mittelalters  auch  der  Name  cassilago  (ursprünglich  wohl  capsilago,  wie  es 
bei  Plinius  Yalerianas  heisst)  vor.  Andere  Bezeichnungen  dafür  sind  Sym- 
phoniaca  (zuerst  bei  Benedictus  Crispus),  Dentaria.oder  Dentalis  (vielleicht 
wegen  der  oben  erwähnten  Verwendung  bei  Zahnschmerzen,  bei  ApulejusPla- 
tonicus)  und  die  bei  Macer  befindliche  Caniculata»  die  nach  einer  Privat- 
mittheilung  des  Herrn  Dr.  v.  Oefele  in  Neuenahr  in  einer  noch  unpublicirten 
mittelalterlichen  Bearbeitung  des  Macer  theils  unverändert,  theils  in  canicula 
und  canicularis  metamorphosirt  als  Hauptbenennung  übernommen  ist.  Sie  ent- 
spricht offenbar  auch  der  für  BQsenkraut  verwendeten  Benennung  herba  cali- 
cularis  (vielleicht  die  becherartigen  Früchte  andeutend);  doch  identificirt  Cae- 
lius  Aurelianus  die  herba  calicularls  mit  kXSlvri  (Parietaria  oder  Convol- 
vulus  sepium).  üeber  die  bei  Muscio  gebrauchte  Bezeichnung  gingar  vgl.  Val. 
Bose,  Sorani  Gynaecia.  Lips.  1872.  I.   p.  156. 

1)  Buch  der  Natur,  ed.  Franz  Pfeiffer.   Stuttgart  1861.   S.  404,  28. 

2)  Das  „Gothaer  Arzneibuches  das  uns  an  einer  späteren  Stelle  noch  stark 
beschäftigen  wird,  ist  bisher  nicht  vollständig  edirt  Ueber  die  Pflanzennamen 
dieses  übrigens  aus  verschiedenen  Schriften  bestehenden  Buches  hatKarlRegel 
1872  und  1873  eine  Abhandlung  („Das  mittelniederdeutsche  Gothaer  Arzneibuch 
und  seine  Pflänzennamen)  veröffentlicht,  die  durch  zahlreiche  Gitate  wenigstens  so 
viel  als  sicher  erscheinen  lässt,  dass  die  Schriften  salernitaner  Autoren  vielfach 
benutzt  wurden.  Es  wird  für  die  Kenntniss  der  Medicin  sowohl  als  der  mittd- 
niederdeutschen  Sprache  sehr  von  Yortheil  sein,  wenn  Herr  Dr.  v.  Oefele  seinen 
Plan,  wenigstens  den  medicinischen  Theil  des  Buches  herauszugeben,  bald  aus- 
führte. (Ist  seither  geschehen.  H.) 
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und  beschrieben  and  dabei  bezüglich  der  Verwendang  in  der  Medicin 
Yorgeschrieben,  man  solle  Hyoscyamns  albus  oder  im  Nothfalle  Hyos- 
cyamus  aureus  nehmen,  aber  das  giftige  schwarze  Bilsenkrant  rer- 
meiden.  Das  ist  auch  die  Lehre  der  Salernitaner  Schule  und  es 
heisst  z.  B.  bei  Platearius:  ,yEst  autem  rubeum,  albam, 
nigrum.  Nigrum  est  mortale,  album  et  rubeum  satis 
competunt  usui  medicine/'  In  den  ältesten  deutschen  Arznei- 
bttchern  findet  sich  ebenfalls  vielfach  das  weisse  Bilsenkraut  vorge- 
schrieben, so  im  1.  Pfeiffer'schen  Arzneibuch,  wo  es  im  Cap.  ad 
aurium  dolorem  heisst :  „Nim*  daz  saf  der  wizun  bilsun'^  und  im  Go- 
thaer Arzneibuche:  „Nim  wyt  maensaet  und  wyt  billensaet^'.  DasB 
aber  die  deutschen  Aerzte  und  Apotheker  nicht  immer  Hyoscyamus 
albus,  das  ja  in  Deutschland  nicht  heimisch  ist,  zur  Hand  hatten, 
das  ist  selbstverständlich.  So  wird  denn  auch  im  Gothaer  Arznei- 
buche bereits  mehrfach  von  schwarzer  Bilsen wurzel  (s warte  billen- 
wortele)  und  von  schwarzem  Bilsensamen  (swarte  billensaet) 
Gebrauch  gemacht.  Im  Buche  der  Natur  von  Eonrad  v.  Hegen- 
berg  ist  von  verschiedenen  Bilsenkrautarten  Uberhaupt  nicht  mehr 
die  Bede.  Schon  die  Aebtissin  Hildegard  v.  Bingen 0  hat  flbri> 
gens  nur  einen  „  Jusquiamus^^  Allmählich  kam  man  also  dahin, 
ausschliesslich  Hyoscyamns  niger  zu  benutzen,  diejenige  Art,  die 
jetzt  ja  auch  als  Medicament  die  beiden  anderen  Arten  in  denjenigen 
Ländern  verdrängt  hat,  in  denen  sie  wildwachsen  und  selbst  häufiger 
als  Hyoscyamns  niger  vorkommen. 

'  Im  Antidotariam  des  Nico  laus  ward  die  Reihe  der  narkotischen 
Säfte  des  Schlafschwammes  durch  einen  Saft  unterbrochen,  der  keine 
narkotische  Wirkung  besitzt,  der  vielmehr,  wie  dies  auch  bereits  von 
Dioscorides  betont  wird,  zu  den  zusammenziehenden  und  trock- 
nenden Mitteln  gehört.  Im  Antidotariam  steht:  „More  immature 
rubei'^  d.h.  unreife  Brombeeren.  Rubens  ist  mittelalterlich  latei- 
nische Form  für  Rubus,  die  neben  der  klassischen  Form,  z.  B.  bei  Pla- 
tearius: „de  rubeo.  Rubum  quidam  dicunt^' steht.  Momm  bezeichnet 
im  klassischen  Latein  theils  die  Fracht  des  Maulbeerbaumes, 
die  mitunter  auch  als  morum  Gelsi^)  noch  genauer  bezeichnet  wird, 

1)  Die  gewöhnlich,  aber  mit  Unrecht  als  heiiige  Hildegard  beseichnete 
Dame,  der  Sprengel  mit  voUständigem  Unrecht  den  Vorwurf  macht,  sie  sei  ohne 
eigene  Kenntoiss  der  von  ihr  beschriebenen  Pflanzen  gewesen.  Aasgabe  von  Schott 
in  Strassburg.  1533. 

2)  Im  späteren  Latein  auch  celsa,  wie  bei  Caelius  Aurelianas  Chr.  4, 
126.  „Faciunt  praeterea  mora  cibo  data  qttae  vulgo  celsa  Latini  Yocaverant,  Oraed 
vero  sycamina'*,  was  übrigens  insofern  unrichtig  ist,  als  fOr  Maulbeer  auch  die 
Griechen  den  Ausdruck  fjiögog  gebrauchen,  z.  B.  Dioscorides.  L  c.  119:  {Jdopia 
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theils  überhaopt  maulbeerähnliche  Früchte.  Plinius  (hist. 
nat  XVI.  37)  sagt:  „rabi  mora  femnt'S  und  an  einer  anderen  Stelle 
(XXV,  9)  nennt  er  die  Erdbeeren  y^Servä  mora  terrestria^'.  Als  Be- 
zeichnung der  Brombeeren  kommen  y,mora  rubi^'  im  klassischen  Latein 
häufig  genug  vor,  z.B.  in  Ovid 's  Metamorphosen  I.  105,  dann  bei 
Marcellus  Empiricus  (c.  3, 16),  wo  es  sogar  heisst:  rubus  in  quo 
mora  nascuntur.  Im  mittelalterlichen  Latein  findet  sich  mora  theils 
in  alter  Weise  als  Neutrum,  z.  B.  in  dem  als  Alphita  bekannten 
medicinischen  Vocabularium:  „Buhns,  rubi;  multa  sunt  genera  rubi, 
sed  quando  simpliciter  ponitnr,  rubus  ferens  mora  intelligitur'^  bei 
Bernardus  Provin Cialis  (CoUectio  Sal.  V.  286),  der  mora  sil- 
yestria  („et  sunt  fructus  rubri'')  und  mora  domestica  (Maulbeeren) 
unterscheidet,  theils  als  Femininum,  wie  im  Antidotarium ,  auch  in 
den  Glossen  des  Platearius  im  Artikel  Populeum:  rubus  est 
frutex  qui  fert  moras.  Pfolsprundt  aber  verwendet  den  Saft  von 
„maulperen  die  noch  nicht  zeytig  sein'',  indem  er  entweder  das  Wort 
„rubi'^  ganz  unberttcksichtigt  lässt,  oder  in  die  Fusstapfen  von  K  o  n  r  ad 
V.  Megenberg  tritt,  und  Morus  und  Rubus  für  identisch  erklärt 
(„Morus  haizt  ein  maulpeerbaum  in  kriechisch  und  haizet  ze  latein 
rubus'0>  während  er  allerdings,  wie  früher  schon  die  Aebtissin  Hilde- 
gard, Brombeeren  und  Maulbeeren  wohl  unterscheidet. 

Noch  einen  anderen  Lapsus  finden  wir  in  Pfolsprundt's  Be- 
cept,  der  indess  noch  verzeihlicher  ist,  da  es  sich  um  zwei  sehr  ähn- 
lich klingende  deutsche  Pflanzennamen  handelt,  um  Epheu  und 
Eppich.^)  Pfolsprundt  will  den  Saft  von  „eppe"  ordinirt  wissen. 


avxafjLtvia  Sivdgov  iozl  yvwgitiov).  Auch  diese  BezeicbnuDg  geht  wieder  auf  die 
Brombeere  über.  So  übersetzt  Muscio  aus  dem  Soranos  von  Ephesos  das  grie- 
chische Wort  für  Brombeerstrauch  ßaeoq  (nach  Dioscorides  lY,  37  entsprechend 
dem  sentis  oder  rubes  oder  mora  vaticana  der  Römer)  stets  mit  „c eis a  agrestis'S 
ein  Ausdruck,  der  auch  bei  Caelius  Aurelianus  Ox.  2,  107  sich  findet.  Von 
alsa  stammt  das  italienische  gelsa,  Maulbeere,  und  gelso,  Maulbeerbaum.  Für 
Brombeeren  findet  sich  im  mittelalterlichen  Latein  auch  morabacci  neben  mora 
bati  oder  morabati  und  anderen  von  latinisirten  ßdeoi  abgeleitenden  Formen, 
ausserdem  mora  agrestis  und  mora  sylvatica,  vgl.  Dieffenb.  Gloss.  367. 
Kubus  ist  im  mittelalterlichen  Latein  häufig  Allgemeinbezeichnung  für  Dombusch, 
wie  übrigens  auch  schon  Plinius  neben  den  Brombeeren  auch  die  Heckenrose 
und  die  Himbeere  dazu  zieht;  vgl.  Dieffenb.  Gloss.  502. 

1)  Die  Verwechslung  von  Eppich  und  Epheu  ist  auch  in  neuerer  Zeit  nicht 
selten;  selbst  Goethe  spricht  im  Westöstl.  Divan  von  einem  „tausendarmigen 
Eppich**.  Eine  Identificirung  beider  Namen  findet  sich  in  verschiedenen  Eräuter- 
büchem  des  16.  und  17.  Jahrhunderts,  z.  B.  bei  Hieronymus  Tragus,  bei 
Lonicerus,  Rösslin  and  in  den  Frankfurter  Kräuterbüchern,  aus  denen  Goethe 


530  XX.  HUSBMANN 

Das  ist  Eppich,  denn  S.  19  wird  eppe  bei  ihm  genau  definirt:  yieppe, 
anders  genannt  eppich  oder  ebich.'^  Eppich  ist  das  lateinische,  be- 
reits bei  P 1  i  n  i  n  s  vorkommende  A  p  i  n  m ,  welches  dem  aiXivov  ycrjnaior 
(Selinnm  hortense)  des  Dioscorides  (III.  67)  entspricht,  eine  als 
harntreibendes  Mittel  geschätzte  krantige  Umbellifere,  die  bald  früher 
für  die  Petersilie,  bald  ftir  den  Sellerie  angesehen  wurde;  doch 
werden  in  der  Salemitaner  Schule  beide,  erstere  als  Petroselinum, 
letztere  als  Apium  unterschieden  (z.  B.  im  Liber  de  secretis  muliernm 
V.  24.  26.  CoUectio  Salemit.  Bd.  IV.  p.  3).  Ebenso  kann  das  in 
Deutschland  cultivirte  Apium  nur  das  letztere,  Apium  graveo- 
lens  L.,  sein,  denn  das  Gapitulare  Kaiser  Karls  des  Grossen,  das 
die  in  den  kaiserlichen  Gärten  zu  ziehenden  Pflanzen  umfasst,  hat 
Apium  und  Petroselinum  gesondert.  Die  Pflanze,  welche  Pfol* 
sprundt  aber  meint,  ist  der  Epheu,  Hedera  Helix  oder  die 
Hedera  arborea  des  Nicolaus  und  der  Salemitaner,  der  Tuaaog 
des  Theophrast  und  Dioscorides,  die  hedera  der  Bömer,  deren  Ver- 
wendung zu  Kränzen  (corona  hederacea  Plin.  XXIV.  19)  hin- 
länglich bekannt  ist,  die  aber  auch  eine  alte  Arzneipflanze  darstellt 
Schon  bei  Dioscorides  findet  sich  Epheu  als  betäubendes  Mittd 
charakterisirt,  wenigstens  die  als  schwarzer  Kissos  bezeichnete  Varie- 
tät, deren  Saft  und  Beeren  in  grösserer  Menge  getrunken  die  Ver- 
nunft stören  sollen  {raQaaaovai  Trjv  didvoiav).  Von  den  therapeu- 
tischen Angaben  bei  Dioscorides  ist  hervorzuheben,  dass  Hedera 
namentlich  zur  Application  in  die  Nase  diente,  die  gegen  hartnäckigen 
Kop&chmerz  empfohlen  wird.  Die  meisten  Angaben  ttber  den  Ge- 
brauch der  Hedera  beziehen  sich  freilich  auf  andere  Gebiete,  als 
auf  das  Gehirn.  Bei  Dioscorides  findet  sich  auch  die  eigenthtlm- 
liche  Notiz,  dass  Hedera,  nach  der  Menstruation  genommen,  unfrucht- 
bar (aroxiov)  mache,  ein  Glauben,  der  noch  im  16.  Jahrhundert  be- 
stand und  den  Botaniker  Brunfels  in  seinem  Gontrafeyt  Kreutter- 
buch  (S.  152)  zu  dem  Ausspruche  veranlasst:  „Alle  frummen  frawen 
sollen  sich  vor  diesem  safft  httten.    Den  Schleppsecken  und  den 


wahrscheinlich  die  gleiche  Bedeutung  heider  Worte  erlernte.  Epheu  heisst  im  Ali- 
hochdeutschen ebah  (entspr.  dem  neaengl.  itj^  das  dann  unter  Anbahnung  an  Heu 
in  ebhowi,  ebibewe  umgedeutet  wurde.  Das  Pfeiffer 'sehe  Arzneibuch  L  4  hat 
ebehön,  Arzneib.  II  ebboum,  epaum,  epoum,  K.  v.  Megenberg  epanm.  Im 
15.  Jahrhundert  findet  sich  Epheu  bei  Hieronymus  v.  Brnnschwig  (Neues  De- 
stülirbuch  8.  56),  Ephew  bei  Brunfeie  (Gontrafayt,  Kreutterbuch.  t52),  Ephew 
bei  Fuchs,  Tabernaemontanus  U.A.  Die  gegenwärtige  Sprechweise  efeo,  die 
auch  in  die  Schrift  überging,  ist  schon  im  16.  Jahrhundert  durch  epfan  ange- 
deutet. Vgl.  M.  Heyne,  Wörterbuch.  I.  775. 
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SchappeljuDgkfrawen  0  sol  man  solich  geheimoyss  nicht  offenbaren/' 
Spätere  Angaben  über  die  Anwendung  von  Hedera  leiden  häufig  an 
Unbestimmtheiten,  die  theils  dadurch  entstanden,  dass  man  Kioaog 
und  xloTog,  die  Ladanum  (oder  wie  die  Droge  in  mittelalterlichen 
Arzneivorschriften  constant  heisst,  Laudanum)  liefernde  Pflanze, 
verwechselte,  was  schon  mitPlinius  anhebt  und  in  der  arabischen 
Literatur  durchgängig  zum  Ausdrucke  gelangt,  theils  dadurch,  dass 
man  die  von  Dioscorides  als  x^ii^cci^iooog,  Erdepheu,  beschriebene 
Pflanze,  die  „Hedera  a  terra  se  non  attollens'^  des  Plinius. 
Hedera  terrestris  der  späteren  Aerzte^  unter  welcher  allgemein 
nach  dem  Vorgange  des  Hortus  sanitatis^)  die  noch  jetzt  in 
Griechenland  xvaoog  genannte  Labiate  QlechomahederaceumL., 
unsere  Gundelrebe,  verstanden  wird,  nicht  immer  getrennt  hält. 
Nicht  alle  mittelalterlichen  Autoren  setzen,  wenn  sie  von  Hedera 
reden,  dieser  den  Beisatz  terrestris  oder  arborea  zu,  so  dass 
man  oft  nicht  weiss,  welche  Hedera  gemeint  ist.  Ebenso  wird  man 
bei  deutschen  Autoren  des  Mittelalters  zweifelhaft  sein  müssen,  wenn 
nicht  ein  ausdrücklicher  Zusatz,  wie  in  den  Pfeiffer 'sehen  Arznei- 
büchern „die  an  der  erde  wasset^',  oder  wie  in  den  mittelnieder- 
deutschen Gothaer  Arzneibuch  „van  den  bomen"  auf  Glechoma 
hederaceum  oder  Hedera  helix  ausdrücklich  hinweist.  In  den 
mittelniederdeutschen  medicinischen  Werken  namentlich  darf  man 
sich  nicht  mit  dem  Namen  „wede winde'S  hier  für  den  Epheu 
gebraucht  wird,  begnügen,  denn  dieser  interessante  Name,  den  man 
wohl  als  „Baumwinde''  übersetzen  mnss,  da  die  beiden  ersten  Silben 
auf  das  althochdeutsche  Wort  witu  (angels.  wudu,  daher  das  engl, 
wood),  lignum,  arbor  hinweist,  wird  auf  eine  Reihe  sich  windender 
Pflanzen  angewendet^)  Nichtsdestoweniger  ist  mit  grösster  Bestimmt- 

1)  Schappeljangfrauen  bedeutet  wörtlich  bekränzte  Jungfrawen.  Scbap- 
pel  ist  Kranz,  mit  dem  altfranzösischen  chapel,  Kranz  zusammenhängend.  In  Tri- 
stan und  Isolde  haben  wir  t.  3151:  „Von  einer  linden  er  da  brach  Zwei 
schapel  wol  belavbet'S  und  y.  17168  „eine  schapel  von  cle".  Das  Wort 
ist  auch  im  Altdänischen  vorhanden  („sjoopsel  af  violae*'  in  der  Harpe- 
8trong*schen  Bearbeitung  des  Macer),  entspr.  dem  späteren  seppel  oder  sippel 
(Brautkranz).  Vgl.  Stolbeck,  im  Glossar  zu  Harpestreng  (1826)  S.  191.  Diez, 
Roman.  Wörterb.  unter  cappa. 

2)  lieber  den  Hortus  (Ortus)  Sanitatis  vgl.  £.  Meyer,  Geschichte  der 
Botanik.   Bd.  IV.   S.  284. 

3)  Vgl.  über  d\ß  Wedewinde,  wedewynde,  weddewe  K.  Regel,  das  mittel- 
niederdeutsche Arzneibuch  und  seine  Pflanzennamen.  Gotha  1873.  Man  darf  sich 
in  mittelniederdeutschen  Arzneibüchern  selbst  dann  nicht  darauf  verlassen,  dass 
wedewinde  Hedera  helix  bedeute,  wenn  ihr  Wirkungen  zugeschrieben  werden,  die 
von  altersher  dem  Epheu  beigelegt  werden.   So  steht  z.  B.  in  dem  Buche  des 
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heit  nachzuweisen,  dass  Hedera  Helix  zu  schlafmachenden  Medi- 
einen  auch  in  Deutschland  benutzt  warde,  denn  das  erwähnte  Gothaer 
Arzneibuch  enthält  zwei  Recepte  gegen  Schlaflosigkeit  ^  in  denen 
Epheusaft  zur  Anwendung  kommt.  Ich  komme  auf  diese  weiter  unten 
zurück. 

Von  wirklichen  narkotuBchen  Kräutern,  deren  Saft  benutzt  wer- 
den soll,  finden  sich  dann  in  beiden  Becepten  noch  drei  Lactuca 
(„lactflkenn  samen"  bei  Pfolsprundt),  Cicuta  („safft  von 
Butzerling,  anders  genannt  schirbingk'')  und  Mandragora 
(„alrawenn  bletter).  Luctuca  ist  unser  Lattich  und  zwar  unser 
Gartenlattich,  Lactuca  sativa  L.  Zwar  ist  schon  vonDios- 
corides  neben  dem  als  Gemüse  in  Griechenland  vielbenutzten  zah- 
men Lattich,  &Qlda^  w^Qog,  auch  ein  wilder  Lattich,  &Qlda^  oygiogj 
beschrieben,  welchen  man  auf  Lactuca  Scariola  oder  Lactuca 
virosa  oder  Lactuca  saligna  beziehen  kann,  denn  alle  diese  Arten 
kommen  in  Griechenland  vor  und  alle  enthalten  einen  Milchsaft,  den 
man  zu  der  betrflglichen  Beimischung  zum  Opium,  die  uns  Dios- 
corides  überliefert  hat,  gebrauchen  konnte.  Diese  in  Griechenland 
nicht  häufigen  Species  sind  gewiss  nicht  oft  in  medicinische  Anwen- 
dung gekommen,  da  man  den  Saft  des  im  Stengel  aufgeschossenen 
Gartenlattichs,  ebenso  wie  den  ausgepressten  Saft  für  wesentlich  gleich- 
werthig  mit  dem  Safte  des  wilden  Lattichs  hielt.  Die  schlafmachende 
Wirkung  des  Saftes  der  zahmen  und  wilden  Arten  war  sowohl  dem 
Dioscorides,  als  anderen  griechischen  und  römischen  Aerzten  be- 
kannt. Galen  (de  alimentorum  facult.  IL  40)  erzählt  yon  sich 
selbst,  dass  er  gegen  seine  im  Alter  sich  geltendmachende  Schlaf- 
losigkeit den  Genuss  von  gekochtem  Salat  (man  ass  in  Rom  den  in 
Samen  gehenden  Salat  als  Gemüse)  probat  fand.  Celsus  (de  med. 
II.  32)  sagt,  dass  Lattich,  wenn  sein  Stamm  von  MUch  strotze,  ruhigen 
Schlaf  bewirket.  Auch  in  der  Salernitaner  Schule  benutzte  man  vor- 
waltend Lactuca  sativa;  das  Wörterverzeichniss  sagt  ausdrücklich, 
wenn  einfach  Lactuca  gesetzt  werde,  bedeute  das  „Lactuca  do- 
mestica''.   Deshalb  steht  bei  Matthaeus  Sylvaticus:  Medici- 

Flämischen  Gbirurgen  Y  per  man  (edid.  Broeckx,  1863):  ,,Ende  dat  tap  der 
weedewinde  in  der  neesen  ghedaen  dat  verdryft  ook  polypua.'*  Uaa 
denkt  hier  in  erster  Linie  an  die  von  Dioscorides  als  Kasenmittel  gekennzeich* 
nete  Hedera  arborea,  von  welcher  auch  die  Salernitaner  Schule  Gebraach  nmchte, 
wie  die  Stelle  bei  Petrocellus  (Collect.  Salernit.  IV.  206):  „£nam  cum  ?idero 
in  nares  mitte,  fetorem  tollit")  beweist.  Aber  die  Yperman*8che  SteUe 
ist  aus  den  Glossulae  quatuor  magistrorum  (Collect.  Salernit.  T.II.  p. 6391 
wörtlich  übersetzt,  und  hier  steht  nicht  Hedera,  sondern  „Caprifolium*^,  oae 
andere  windende  Pflanze,  das  Gaisblatt,  Lonicera  Periclymenon. 
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nisch  benutzt  wurde  vorwaltend  der  Samen;  „herba  nsui  cibo- 
rum  competity  seinen  vero  medicinae",  sagt  Platearius. 
In  dem  Lehrgedichte  der  Schola  Salernitana  wird  der  sehlafbringenden 
Wirkung  gedacht  („Lactuca  cibus  frigidat  hominum  bene 
corpus  et  ventrem  laxat  ut  sie  somno  requiescat''),  je- 
doch nur  als  einer  indirecten.  In  schlafmachenden  Formen  als  Unter- 
stützungsmittel von  Opium,  Mandragora  oder  Hyoscyamus  kommt  es 
häufig  vor,  z.  B.  bei  Copho  (Coli.  Salemit.  IV.  463),  in  einer  Salbe 
des  Bartholomaeus  (Coli.  Salernit  IV.  359),  ebenso  häufig  als 
ktühlendes  Diaeteticum  mit  Portulak  und  Spinat  oder  Endivien  (Coli. 
Sal.  IV.  172.  V.  37t).  Karl  der  Grosse  ftlhrte  den  Lattich  in  seinen 
Schlossgärten  ein.  Man  verspeiste  ihn  vorwaltend  wie  jetzt  als  Salat; 
ohne  gewttrzige  Zuthaten  galt  er  bei  Manchen  als  ungesund.  Aeb- 
tissin  Hildegard  sagt  z.  B.,  „dass  die  Lactuca  sativa  das  Gehirn 
leer  mache  und  den  Magen  schwäche,  wenn  man  sie  ohne  Essig  und 
Zwiebeln  verzehre.'^  Andere  Lactucaarten  kommen  allerdings  auch 
im  Mittelalter  in  Betracht,  und  von  Lactuca  sylvestris  wird  die 
alte  Angabe  des  Dioscorides  häufiger  wiederholt,  dass  sie  wol- 
lüstige Träume  verhüte.^)  Da  man  unter  Lactuca  schlechtweg  stets 
den  Gartenlattich  verstand,  ist  auch  in  den  deutschen  Arzneibüchern 
Lactukensaft  und  Lactukensamen  auf  Lactuca  sativa  zu  beziehen.  Im 
Gothaer  Arzneibnche  kommen  ladeke,  ladekenblade,  latikk  mehrfach 
in  Arzneimischungen  vor. 

Was  den  Schierling  anlangt,  so  ist  in  der  aus  Pfolsprundt 
angeführten  Stelle  das  Wort  „schirbinck'^  offenbar  ein  Schreib- 
fehler, denn  diese  Form  findet  sich  nirgendswo  in  deutschen  Schriften. 
Auch  heisst  es  bei  Pfolsprundt  S.  24  in  einem  Panaritienrecepte: 
„Item  nim  die  Wurzel  von  den  btlttzerlinck,  adder  schirlin g  anders 
genannt''  Der  Beisatz  „bfltzerling''  betrifft  einen  in  vielen  Modi- 
ficationen,  wie  Wutzerling,  Watscharling,  Wischerling,  im 
Gothaischen  Arzneibuch  auch  in  zwei  Worte  „wytte  scherlingk''  ge- 
trennt, gebräuchlichen  Namen  des  Schierlings  in  älterer  Zeit,  der  als 
eine  Umgestaltung  des  altheidnischen  Namens  der  Pflanze  Wo  des 


1)  Nach  Leonhard  Fuchs  (1543)  waren  die  Bl&tter  von  Lactuca  virosa 
in  den  Apotheken  unter  dem  Namen  Endivia  vorhanden.  Mit  grossem  Ernste 
empfiehlt  die  Aebtissin  Hildegard  Sitzbäder  mit  Abkochungen  von  Lactuca  sii- 
vestris  gegen  Qeilheit,  sowohl  bei  Männern,  „qui  in  lumbis  suis  superflui  sunt'*, 
als  für  Frauen,  „quae  intemascentem  matricem  in  libidine  habent*'.  Noch  in  der 
1630er  Ausgabe  des  Kr&uterbuches  von  Hieronymus  Bock  findet  sich  die  Stelle: 
„L.  c.  vertreibt  geilheyt  und  schambare  tr&ume;  alle  die  so  keuscheyt  gelobet 
haben,  sollten  nichts  denn  rauten  und  lattichbl&tter  essen.'* 

DeatMli«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLII.  Bd.  35 


534  XX.  HUSEMAKN 

8  k  e  r  n  e  anzuseilen  ist  and  ans  welchem  dann  später  die  Bezeichnungen 
„ Wuthschierling"  und  Wtttherich"  entstanden  sind,  die  die 
heutigen  Botaniker  auf  den  Wasserschierling,  Gicuta  aqua- 
tica  L.,  beziehen.  Auch  Regel  hat  in  seinen  Pflanzennamen  des 
Gothaischen  Arzneibuches  den  scherlingk  auf  diese  Umbeliifere  be- 
zogen. Gewiss  mit  Unrecht,  denn  die  Benennungen  Wutzerling,  Wnnd- 
schierling,  Wütherich  sind,  wie  die  Eräuterbttcher  von  Leonard 
Fuchs,  Eucharius  Bösslin  und  Lonicerus  därthun,  im  16. 
Jahrhundert  ganz  bestimmt  auf  den  daneben  abgebildeten  Fleck- 
Schierling,  Gonium  maculatum,  zu  beziehen,  der  die  von  den 
Griechen  und  Römern  als  xoimov,  bezw.  cicuta^)  beschriebene 
Schierlingsart  bildet.  Denn  in  Griechenland  und  Sttditalien  fehlt 
Gicuta  aquatica.  Die  Beschreibung  der  Pflanze  bei  Di os cor ides 
passt  ausserdem  für  Gonium  maculatum,  aber  kaum  für  eine  andere 
Umbeliifere.  Von  den  Griechen  und  der  Salemitaner  Schule  ist  aber 
der  Schierling  in  die  deutsche  Medicin  gekommen,  und  wenn  es  auch 
richtig  ist,  dass  man  für  auswärtige  Pflanzen  häufig  ähnliche  ein* 
heimische  verwendete,  so  gilt  das  doch  vorwaltend  nur  für  Fälle,  wo 
die  griechische  Pflanze  nicht  oder  nur  selten  in  Deutschland  wachs, 
und  Gonium  maculatum  ist  in  Deutschland  eben  so  häufig  als  in 
Griechenland,  und  ist  hier  häufiger  als  der  Wasserschierling.  Die 
Verwendung  war  übrigens  in  Deutschland  meist  eine  äusserliche, 
namentlich  bei  Schwellungen ,  besonders  nach  Stockhieben  o.  8.  w. 
(Pfeiffer's  Arzneib.  II.  7c.  HUdegardis  Physica),  und  vor  dem  Ge- 
nüsse der  Wurzel  wurde  dabei  immer  gewarnt.  Der  Wasserschier- 
ling war  nur  bei  den  Dithmarsen  im  16.  Jahrhundert,  und  zwar  in 
Form  einer  aus  den  getrockneten  Wurzeln  bereiteten  Honigsalbe  bei 
Abscessen  gebräuchlich.^)  Gicuta  steht  in  den  mittelalterlichen  Arznei- 
büchern mit  Bilsenkraut  ziemlich  in  gleicher  Linie,  und  von  beiden 
werden  dieselben  Anekdoten  in  verschiedenen  Büchern  berichtet.  So 
erzählt  das  Pf  e  if  fer'sche  Arzneibuch  U,  dass  man,  um  Vögel  lebendig 
zu  fangen,  in  Schierlingssaft  und  Hefe  geweichten  Weizen  geben  müsse, 
und  Eonrad  v.  Megenberg  berichtet  die  nämliche  Wirkang  von 

1)  Der  Name  cicuta  hat  sich  im  Italienischen  anverändert  erhalten.  Aach 
die  Albanesen  nennen  den  Schierling  noch  heute  anter  geringer  Ver&nderong  Idr- 
kttta.  CiguS  der  Franzosen  wird  sowohl  für  Conium  maculatum  L.  als  f&r 
Cicuta  aquatica  L.  gebraucht.  Dass  der  Wasserschierling  giftige  Eigenschaften 
besitzt,  ist  erst  seit  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  bekannt,  und  die  genaue  Kennt- 
iiiss  seiner  Giftigkeit  datirt  erst  aus  dem  Anfange  des  18.  Jahrhunderts  (TgL 
Wepfer,  Historia  Gicutae  aquaticae.  Basil.  1716.  Gmelin,  Pflanzen- 
gifte (1803),  p.  575). 

2)  Weyer's  Arzneibuch.  Frankfurt  1583.   Bl.  50b. 
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Korn  oder  Hafer,  die  man  mit  Bilsensamen  siedet  Der  letztere  be- 
richtet anch  bezüglich  der  Wirkung  von  Hyoscyamns,  dass  ein  Bischof 
zur  Wahrung  und  Befestigung  seiner  Keuschheit  den  Saft  von  grfinem 
Bilsenkraute  gewonnen  und  so  seine  Scham  erkältet  habe,  dass  ihm 
jede  Lust  vergangen  sei.  Dasselbe  wird  verschiedentlich  von  Ma- 
chen erzählt,  und  Hieronymus  Tragus  nennt  den  Schierling  sogar 
eine  „Möncharznei'':  „dies  kraut  gehiret  zu  den  ordensleuten,  damit 
sie  ihr  gelipt  desto  bass  halten  mögen/'  Den  Bischof  hat  ttbrigens 
Dioscorides  auf  dem  Gewissen,  da  er  bereits  den  Schierling  gegen 
erotische  Träume  und  Pollutionen  empfahl.  Als  hypnotisches  Ad- 
juvans  kommt  Schierling  u.  a.  auch  im  Gothaischen  Arzneibuche  vor. 

Unter  Mandragora  haben  wir,  da  es  sich  um  Saft  handelt, 
deren  Blätter,  die  auch  von  Pfolsprundt  ausdrücklich  genannt 
werden,  nicht  die  durch  ihre  Verbrämung  mit  Wundergeschichten 
bekannte  Alraunwurzel  zu  verstehen,  aus  welcher  wohl  nur  aus- 
nahmsweise und  in  Ländern,  wo  die  Pflanze  reichlich  vorhanden  war, 
der  Saft  gepresst  wurde.  Dies  konnte  in  Griechenland  und  Unter- 
italien geschehen,  wo  beide  Arten  von  Mandragora  wuchsen,  die  man 
nach  dem  Vorgange  von  Dioscorides  und  Plinius  unterschied,  die 
männliche  und  die  weibliche,  jnavÖQayoQag  oqqtjv  und  d^lvg^  mas  et 
femina,  oder,  wie  sie  Konrad  v.  Megenberg  nennt,  „er  und  si", 
und  welche  in  der  That  zwei  verschiedene  Pflanzenspecies,  Man- 
dragora vernalis  Bert,  und  Mandragora  autumnalis  Bert., 
entsprechen,  welche  Linn 6  unter  der  gemeinsamen  Bezeichnung 
Atropa  Mandragora 0  zusammenfasste.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort 
auf  die  wunderbaren  Eigenschaften  einzugehen,  welche  man  im  Mittel- 
alter der  Alraunpflanze ^)  zuschrieb,  nachdem  zuerst  Columella, 
der  römische  Bauernschriftsteller,  auf  die  AehnUchkeit  der  unten  in 
zwei  Schenkel  sich  spaltenden  Wurzel,  an  deren  oberen  Ende  sie  sich 
in  einen  Schopf  von  Blättern  als  den  Kopftheil  endigt,  mit  einem 
Menschen  mit  der  später  wörtlich  aufgefassten  Bemerkung,  dass  der 
tolle  Mandragoras  halb  Mensch,  halb  Pflanze  sei.  Ihm  folgte  A vi- 
ce nna  mit  der  weiteren  Entdeckung,  dass  die  weibliche  wie  eine  Frau, 
die  männliche  wie  ein  Mann  aussehe.  Was  man  nur  mit  Zuhilfenahme 

1)  Die  Pflanze  heisst  ursprünglich  im  GriechiBchen  und  Lateinischen  man- 
dragoras, nicht  mandragora. 

2)  Die  Stelie  bei  Columella  (X.  19)  lautet:  „Quando  semihominis  ve- 
sano  gramine  feta  Mandragoras  pariat  flores  moestamque  cicutam: 
Semihominem  vocat,  quia  ejus  radix  inferiorem  hominis  partem 
repraesentat;  vesanum  gramen  quia  ivim  habet  amatoriam  insa- 
niam  inducendi,  et  soporem  lethargo  similem,  ejusque  succus  re- 
cens  pestis  est.*' 

36* 
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«iner  etwas  regen  Phantasie  bei  der  nattlrliehen  Wurzel  sehen  konnte 
(der  ausserordentlich  nüchterne  Salernitaner  Arzt  Platearius  sagt 
im  Buche  Circa  instans  geradezu,  er  könne  keine  solche  Aehnlichkeit 
sehen,  die  Natur  habe  überhaupt  keiner  Pflanze  das  Aussehen  des 
Menschen  gegeben),  das  wussten  erfinderische  Arzneikrämer  durch 
künstliches  Zuschneiden  sichtbar  zu  machen;  sie  verstanden  es,  den 
Wurzeln  nicht  blos  des  Mannes  und  Weibes  Gestalt  zu  geben,  sondern 
auch  Teufelchen  mit  Hörnern  daraus  zu  formen,  um  so  den  Satz  der 
Aebtissin  Hildegard  von  der  diabolischen  Natur  der  Mandragora  0 
ad  oculos  zu  demonstriren.  Der  weibliche  Doctor  des  abergläubischen 
Mittelalters  lässt  deshalb  die  frischgegrabene  Wurzel  in  einen  Spring- 
quell legen  und  dort  einen  Tag  und  eine  Nacht  liegen,  der  Läuterung 
wegen,  „ut  amplius  ad  magica  et  ad  fantastica  non  valeat" 
Zu  den  Zwecken,  wozu  die  Aebtissin  die  Wurzel  gebrauchte,  nämlich 
um  die  „durch  Zauberei  oder  die  Gluth  des  Körpers  unenthaltsamen'' 
Männer  und  Frauen  druch  die  auf  den  Bauch  gebundene,  nach 
einem  bestimmten  Modus  zerschnittene  Wurzel  zu  curiren  oder  um 
die  Melancholie  durch  das  Mitnehmen  einer  Wurzel  in  das  Bett, 
damit  das  Kraut  und  der  Kranke  warm  werden,  zu  vertreiben,  hat  sie 
gewiss  dasselbe  geleistet,  wie  die  von  der  Hildegard  im  Falle,  dass 
man  keine  Alraunwurzel  habe,  empfohlene  „grossi  primum  erum- 
pentes  e  fago^)  oder  Gedernholz  oder  jedes  beliebige  Holzstttck 


1)  „Mandragora  de  terra  de  qua  Adam  creatus  est  dilatata  est, 
et  propter  similitudinem  hominis,  suggestio  diabolica  huic  plus 
quam  aliis  herbis  insidiatus  et  adest.'*  Physica  Hildegardis,  IIb.  IL 
€.  102.  —  Vgl.  über  Alraun ,  H.  Peters,  Aus  pharmaceutischer  Yonext  I.  S.  177. 
Dass  die  Alraunwurzel  oder  in  menschenähnliche  Form  gebrachte  Substitute  der- 
selben schon  im  11.  oder  12.  Jahrhundert  von  Herumträgern  mit  der  betrfiglicben 
Angabe,  sie  sei  unter  dem  Galgen  gewachsen,  in  England  verkauft  wurde,  be- 
zeugt Madden  (Dubl.  Journ.  of  Med.  Sc.  Vol.  59.  1875).  Aus  dem  16.  Jahr- 
hundert fahrt  Bernardus  Dessennius  Groneburgius  (De  comp.  med. 
Lyon.  Ausg.  p.  713)  an,  dass  er  in  seiner  Jugend  häuüg  auf  Jahrmärkten  (wohl 
in  seiner  Vaterstadt  Amsterdam)  „nebulones'^  gesehen  habe,  welche  derartige  Wur- 
zeln unter  der  „furum  cruces"  schreien  gehört  und  schleunigst  ausgezogen  hätten. 
Brassavola,  der  ebenfalls  von  den  mannigfachen  Legenden  der  Hemmträger  aus- 
führlicher handelt,  erzählt,  dass  die  verkauften  Wurzeln  aus  Rohr  gemacht  wurden 
(Exam.  simpl.  Yenet.  1545.  p.  411).  Groneburgius  und  Matthiolus  geben  an, 
dassRadicesYeratri  in  dieser  Weise  modellirt  und  verkauft  wurden.  Ueber  die 
sonstige  Zubereitung  falscher  Mandragorawurzeln  hat  übrigens  Matthiolus  aus- 
führliche Angaben.  Peters  hat  in  einer  Mandragorawurzel  des  GermaaiscbeA 
Museums  den  Allermannsharnisch,  Radix  Victoriaiis,  erkannt. 

2)  Was  damit  gemeint  sei,  mag  man  rathen;  grossi  e  ficu  heisst  im  Lateia 
die  frisch  entwickelten  Fruchtstände  der  Feige,  sollte  „fico"  oder  „figo''  an  lesen  sein? 
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oder  jene  kflnstlichen  Alraunen,  die  keineswegs  immer  von  der  AI- 
rannenwurzel,  sondern  ans  Radix  Bryoniae  oder  anderem  passen- 
den Material  zum  Zwecke  der  Vortänschung,  dass  sie  unfruchtbaren 
Frauen  zur  Nachkommenschaft  verhelfen  könnten,  geschätzt  und  reich- 
lich mit  allerlei  wunderlichen  Lttgengeschichten  verkauft  wurden.^) 
Dagegen  fehlt  ihnen  natürlich  die  schlafmachende  und  die  Sensibilität 
abstumpfende  Wirkung,  derentwegen  Mandragora  von  der  Zeit  des 
Dioscorides  an  bis  zum  Ende  des  Mittelalters  als  Arzneimittel  in 
Ansehen  stand.  Es  war  das  Schlafmittel  por  excellence,  das  man  vielfach 
sogar  dem  Opium  vorzog,  weil  es  nicht  wie  dieses  und  die  Gicuta  des 
im  4.  Grade,  sondern  nur  als  im  3.  Grade  kalt  angesehen  wurden.^) 
Am  gebräuchlichsten  war  die  Wurzelrinde,  ausserdem  kamen  auch 
die  als  mala  terrestria  (d.  h.  unmittelbar  an  der  Erde  wachsende 
Aepfel)  bezeichneten  Beerenfrttchte  und  das  Kraut  in  medicinische 
Anwendung.  Von  der  Wurzelrinde  wurde  schon  zur  Zeit  des  Dios- 
corides der  ohog  fÄavdQayoQlTrjg  bereitet,  den  man  bei  Schlaf- 
losigkeit und  bei  schweren  Schmerzen  becherweise  gab.  Von  diesem 
Tranke  gibt  Dioscorides,  dass  er  auch  bei  der  Application  im 
Elystiere  Schlaf  bringe.  Als  schlafmachendes  Mittel  diente  nach 
Platearius,  dessen  Vorschrift  E.  v.  Megenberg  reproducirt,  ein 
auf  Stirn  und  Schläfe  gemachter  Umschlag  von  Alraunwurzelpulver, 
Frauenmilch  und  Eiweiss,  femer  eine  Einreibung  in  Stirn  und  Schläfe 
mit  Oleum  Mandragorae  coctum,  zu  dessen  Bereitung  man 
in  Salemo  die  Früchte,  in  Deutschland  nach  Megenberg  die  Blätter 
benutzte.  Von  vielen  beruhigenden  und  schlafmachenden  Salben  des 
Mittelalters,  namentlich  auch  von  dem  vielgebrauchten  Unguentum 
populeum  des  Nico  laus,  ist  Mandragora  Bestandtheil.  Dass 
Mandragora  einen  Bestandtheil  der  mittelalterlichen  Schlafschwämme 
bilden  musste,  ist  wohl  einzusehen.^)  Es  fragt  sich  indess,  ob  man 
im  Mittelalter  in  Deutschland  in  der  Lage  war,  die  dazu  nothwendigen 
Airannblätter  von  Ihm  oder  Ihr  (die  Wirkung  der  sogen,  männlichen 


1)  Comment.  in  Ped.  Dioscoridem  (Yenet  1554).  p.  478.  Jo.  Wieri 
Opera  omnia.  S.  417.  §  6. 

2)  Vgl.  Oribasii  Synopsis  in  Coli.  Stephaniana.  466b. 

3)  Von  den  sonstigen  therapeutischen  und  toxischen  Eigenschaften  der  Man- 
dragora zu  reden,  nehme  ich  Abstand.  Doch  sei  hier  gelegentlich  erwähnt,  dass 
schon  Dioscorides  den  Mandragorasaft  bei  Augenkrankheiten  als  Zusatz  zu 
CoUyrien  empfiehlt  Den  Alten  fehlte  daher  keineswegs,  wenn  sie  auch 
Belladonna  nicht  benutzten,  ein  atropinhaltiges  Medicament,  dessen 
Hauptwirkung,  die  Mydriasis,  ihnen  freilich  entging.  Dagegen  wird 
die  schmerzlindernde  Wirkung  der  Mandragora  für  Collyrien  bei 
Augenaffectionen  ausdrücklich  von  Avicenna  (IIb.  IL  c.  365)  betont. 
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Pflanze  warde  meist  für  stärker  gehalten,  obschon  Platearias  aus- 
drücklich die  männliche  and  weibliche  Mandragora  für  gleichwirkend 
erklärte)  stets  znr  Hand  zu  haben.  Man  wird  diese  Frage  entschieden 
verneinen  können,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  Aebtissin 
Hildegard  ftir  die  Wurzel  bei  ihrer  Verwendung  bei  Melancholie 
Surrogate  für  den  Fall  empfiehlt,  dass  man  jene  nicht  haben  könnte. 
Ueberhaupt  war  ja  in  mittelalterlichen  Apotheken  keineswegs  immer 
Alles  Yorhanden,  was  man  daraus  beziehen  wollte.  Es  gilt  das 
nicht  blos  für  die  deutschen,  sondern  auch  fttr  die  italienischen,  denn 
für  diese  waren  ja  speciell  die  sogen.  Tractatus  Quid  pro  quo*) 
erfunden,  d.  h.  Tabellen,  in  denen  angegeben  ist,  welche  Drogen  der 
Apotheker  zu  dispensiren  habe,  wenn  eine  geforderte  Droge  nicht 
in  der  Apotheke  vorhanden  war.  Dass  die  Mandragora  zu  jenen 
Arzneistoffen  gehörte,  die  oft  bei  den  Gonfectionarii  vergeblich  ge- 
sucht wurden,  beweist  deren  Aufführung  in  dem  Saiemitaniachen 
Tractatus  Quid  pro  quo,  der  in  der  1562er  Ginn  tinischen  Aus- 
gabe des  Mesu6  abgedruckt  ist.  Mandragora  soll  demnach  dorch 
Lacrimäe  olivae  vel  asari  vertreten  werden.  Das  galt  fbr  die 
getrocknete  Wurzelrinde,  die,  ebenso  wie  die  Früchte  der  Pflanze, 
vermuthlich  wie  zur  Zeit  des  Antonius  Musa  Brassavola  (um  1500) 
und  des  Matthiolus  (nach  der  bestimmten  Angabe  dieser  Autoren) 
und  noch  viel  später  (z.  B.  1726  nach  der  Angabe  von  Boeder  in 
dessen  Ausgabe  von  Hermann's  Gynosura  Materiae  medicae), 
auch  im  Mittelalter  in  Apulien  gesammelt  und  von  dort  in  nördlichere 
Gegenden  exportirt  wurde.  Dass  frische  Mandragora-Aepfel  in  Deatseh- 
land  im  Mittelalter  ebenso  wenig  zu  haben  waren,  wie  sie  es  jetzt 
sind,  kann  wohl  als  unzweifelhaft  angesehen  werden.  Für  das 
16.  Jahrhundert  verbürgt  dies  der  ausgezeichnete  Kölner  Pharma- 
kologe  Bernardus  Dessennius  Gronenbergins.  In  seinem 
Werke  de  compositione  medicamentorum  (Lyoner  Ausg.  1556  p.  711) 
sagt  er  beim  Oleum  Mandragorae  geradezu,  dass  dieses  nicht  be- 
reitet werden  könne  „in  ejusmodi  pomorum  pennria".  Ein 
Anbau  zu  medicinischen  Zwecken  hat  zweifellos  niemals  oder  doch 
nur  höchst  selten  stattgefunden.  Der  genannte  Kölner  Arzt  erzählt, 
dass  er  die  Pflanze  1530  im  Garten  eines  Apothekers  Gottfried  in  Löwen 
gesehen  habe,  dass  sie  aber  häufiger  in  Italien  in  den  besseren  Viri- 
darien  gebaut  werde.  Auch  Matthiolus  gibt  an,  dass  man  die 
Pflanze  in  Rom,  in  Neapel  und  in  Mailand  in  den  Gärten  und  in 

1)  Daher  die  Bezeichnung  ,,Quid  pro  quo"  (Qoiproquo)  fQr  MissTerstftiid- 
niss.  Hans  Sachs  macht  sich  über  diese  Substitutionen  in  den  Apotheken,  wo 
man  für  Bagwurz  Peterlein  (Petersilie)  verkaufe,  lustig. 
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den  Viridarien  bane^  jedoch  nnr  der  Cariosität  halber.  Früher 
wurde  ttbrigens  vielfach  die  in  Italien  in  Töpfen  caltiyirte  Eierpflanze, 
Solanum  Meiongena,  als  Mandragora  angesehen,  deren  Früchte  „poma 
melongana'*  als  „mala  insana"  gedeutet  wurden;  Brassavola  (Exam. 
omninm  simpL  Venet  1515  p.  409)  betont  nach  eigner  Erfahrung  ihre 
Essbarkeit 

Es  ist  oben  erwähnt,  dass  man  in  Deutschland  yielfach  ein- 
heimische Mittel  an  Stelle  der  ausländischen  setzte,  und  es  ist  uns 
nicht  zweifelhaft,  dass  man  oft  an  die  Stelle  der  Mandragorawurzel 
die  Wurzel  einer  in  Deutschland  wachsenden  Pflanze  setzte,  die  ihrer 
Wirkung  nach  der  Mandragora  ausserordentlich  nahe  steht,  nämlich 
die  auch  historisch  ihr  eng  verbundene  Wurzel  von  Atropa  Bella- 
donna L.  Wenn  man  dies  that,  so  kehrte  man  damit  gewisser- 
maassen  zum  ursprünglichen  ^avdqayoqag  zurück,  denn  unter  diesem 
Namen  beschrieb  mehrere  Jahrhunderte  vor  Dioscorides  Theophrast 
eine  Pflanze,  in  welcher  wir  nach  dem  Vorgänge  von  Leonhard 
Fuchs  0  und  mehrerer  neuerer  Autoren  ^)  die  Tollkirsche  erkennen. 
Theophrast  schreibt  seinem  Mandragoras  einen  hohen  Stiel, 
aasserdem  eine  schwarze ,  der  Weinbeere  ähnliche  Frucht  mit  wein- 
farbigem Safte  zu,  was  sehr  gut  für  unsere  Belladonna  passt,  nicht  aber 
fUr  die  stiellose  und  gelbliche  Beeren  tragende  Alraunpflanze.  Dass 
die  Belladonna  nicht  in  Griechenland  und  Italien  zu  einer  Arzneipflanze 
wurde,  hängt  ganz  natürlich  davon  ab,  dass  die  beiden  Mandragoraspe- 
cies  als  sehr  verbreitete  Pflanzen  des  Mittel  meergebietes  die  in  diesem 
seltene  Belladonna  verdrängten.  Dass  sie  im  Mittelalter  als  Arznei- 
pflanze nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen  werden  kann,  hat  seinen 
Grund  in  dem  zähen  Festhalten  am  Alten,  besonders  an  den  Angaben 
von  Dioscorides  und  PI  in  ins,  die  keine  Belladonna  kennen. 

Man  fahrt  die  erste  Kenntniss  der  Belladonna  gewöhnlich  auf 
Hatthiolus  zurück,  der  im  Gommentare  zu  Dioscoridos  erzählt,  dass 
in  Venetien  Solanum  magnum  Belladonna  genannt  wurde.  Dieselbe 
Angabe  flndet  sich  aber  schon  bei  Antonias  Musa  Brassavola,  im 
Examen  omnium  simplicium,  das  schon  1536  in  Rom  erschien,  wo 
es  heisst:  a  Venetis  majus  solatram  herba  Belladonnae  vocatur.  Mit 
völliger  Sicherheit  tritt  die  Belladonna  als  Verfälschung  der 
Mandragorawurzel  im  16.  Jahrhundert  in  Deutschland  auf.  Der- 
selbe Autor,  der  zuerst  die  Belladonna  genau  beschrieben  und  ab- 
gebildet hat,  und  zwar  unter  der  Bezeichnung  „grosser  Nacht- 

1)  De  historia  stirpium  comm.  (Paris  1554).  p.  215h. 

2)  z.B.  von  Billerheck,  Flora  class.  S.  41.  Lenz,  Botanik  der  Griechen 
und  Römer.  S.  543.  Schneider  in  seiner  Ausgabe  des  Theophrasts. 
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schatten und  unter  dem  Vulgärnamen  Sewkraut  (so  genannt 
nicht  als  Schweinegifty  sondern  wegen  ihrer  erfolgreichen  Anwendung 
bei  der  Bräune  der  Schweine),  Hieronymus  Bock,  gewöhnlich 
Tragus  genannt,  sagt  in  seinem  Kräuterbuche  ausdrücklich:  „Etliche 
verkaufen  die  Wurzel  der  grossen  Waldnachtschatten  ftlr  Mandragora, 
denn  sie  eine  Narcotica  radix  isf 

Es  kann  aber  durchaus  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  schon 
weit  früher  Belladonnawnrzel  und  Belladonnablätter  in  Deutschland 
statt  der  Wurzel  und  Blätter  von  Mandragora  in  Apotheken  dispen- 
sirt  wurden.  Für  das  Ende  des  15.  Jahrhunderts  lässt  sich  dies  nach- 
weisen. Hieronymus  von  Brunschwick,  der  fleissige  Strass- 
burger  Schriftsteller,  der  nicht  bloss  die  Wundarzneiknnst  ausübte, 
sondern  auch  zwei  Folianten  über  destülirte  Wässer,  die  aus  einfachen 
und  zusammengesetzten  Arzneimitteln  bereitet  wurden,  mit  einem 
auserlesenen  Wüste  von  Gelehrsamkeit  verfasste,  hat  in  seinem  Bach 
der  Wundt-Artzney  (Strassburg  1513,  S.  121b)  die  Vorschrift  des  Ni- 
colaus Salernitanus  für  Unguentum  populeum,  die,  wie  bereits 
erwähnt  wurde,  Mandragora  enthielt,  übersetzt  und  giebt  dabei  die 
Mandragora  mit  „Dolwurtzblätter''  wieder.  In  einem  anderen 
Recepte  zur  Anfertigung  eines  Schlaftrunkes  fehlt  die  Mandragora, 
die  in  den  Schlaftränken  des  Mittelalters,  wie  am  Schlüsse  dieser 
Abhandlung  noch  ausfuhrlicher  gezeigt  werden  wird,  eine  Bolle  spielt, 
und  an  ihrer  Stelle  steht  an  der  Spitze  des  Receptes  als  wichtigstes 
Ingrediens  die  Wurzel  „Salatrum  mortale",  an  welche  sich  Hy- 
oscyamus,  Papaver  albura  und  nigrum,  Opium,  als  Adjuyantia,  Safran 
und  andre  Gewürze  als  Corrigentien  anreihen.  In  dem  mir  vorliegenden 
Exemplare  des  Hieronymus  von  Brunschwick  von  der  Oöttinger 
Universitätsbibliothek  ist  bei  dem  Schlaftrnnkrecepte  von  einem  frü- 
heren Besitzer,  der  seiner  Handschrift  nach  dem  16.  Jahrhundert  an- 
gehört, zu  Solatrum  mortale  die  Randbemerkung  „Dolwurtz" 
geschrieben.  Der  Glossator  hat  Recht  Dolwurtz  und  Solatrum 
mortale  sind  identisch,  und  beide  können  hier  auf  keine  andere 
Pflanze  bezogen  werden  als  auf  Atropa  Belladonna. 

Das  deutsche  Wort  DoUwurz  ist  allerdings  nicht  eindeutig.  Toll- 
wurz  und  Tollkraut  passen  allerdings  von  allen  Pflanzen  am  besten 
auf  die  Belladonna,  deren  toxische  Wirkung  ja  besonders  in  Störungen 
der  geistigen  Thätigkeit,  Hallucinationen,  Illusionen,  Steigerang  des 
Bewegungstriebes,  maniakalischer  Aufregung,  mit  nachfolgendem 
lethargischen  Sopor  besteht.  Aber  dieselbe  Wirkung  haben  auch 
andere  Solaneen,  namentlich  das  Bilsenkraut,  das  wirklich  in  einzelnen 
Gegenden  „ Dollkraut genannt  wird.   Dieses  aber  kann  Biero- 
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nymns  nicht  im  Sinne  haben;  denn  es  stehen  in  dem  Pappelsalben- 
blätter dicht  nnter  den  Dolwnrtzblättem  „Bttlsenkrntbletter*'.  Ausser 
dem  Bilsenkraut  hat  noch  Solanum  nigrum  in  einzelnen  Gegenden 
den  Namen  Tollkraut,  doch  findet  sich  in  dem  Recepte  als  dritter 
Bestandtheil  Nachtschattenblätter,  so  dass  also  auch  diese  Pflanze 
wegfällt.  Was  sonst  noch  als  ToUkraut  zu  nennen  wäre,  kommt 
nicht  in  Betracht  als  „Tollwurz'^  werden  sie  ebensowenig  bezeichnet 
wie  Hyoscyamus  niger  und  Solanum  nigrum^  obschon  der 
Name  wenigstens  für  die  erstgenannte  Solanee  wegen  der  durch  ihre 
Wurzel  bedingten  hallucinatorischen  Störungen  den  Namen  verdienen 
möchte. 

Wie  aber  kommt  die  Belladonna  zu  dem  Namen  Salatrum 
mortale?  Salatrum  und  Solatrum  (nicht  zu  verwechseln  mit 
solastrum,  einem  Synonym  von  Sv&vkkig  bei  Dioscorides) 
sind  mittelalterliche  Verdrehungen  des  Wortes  Solanum,  das 
sich  bei  Plinius  und  Celsus  findet  und  dem  otqvxvoq  oder 
T(}vxvog  des  Dioscorides  und  anderer  griechischer  Schriftsteller  ent- 
spricht. Solanum  Graeci  strychnum  vocant,  sagt  Plinius 
(XXVIIy  13).  Solanum  =  hamab,  strignus,  maurella^),  uva 

1)  Ich  finde  den  Namen  Dolwurz  zuerst  bei  Leonhard  Fachs,  der  ihn 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Belladonna  bezieht  und  ihn  als  Yolksbezeichnung  fQr 
diese  Pflanze  (Nos  vulgi  sententiam  secuti  dolwurtz  eam  appelamus) 
auffahrt.  Für  dieselbe  Pflanze  giebt  Boele r  (Cynosura  mat.  med.  p.  430.  1729)  die 
Namen  ,,Dollwurz,  Dollkraut,  Dollkirschen,  Schlafbeeren,  Waldnachtschatten,  grosse 
doUe Nachtschatten,  Teufelsbeere*'  als  Synonyma.  Bei  Tragus  heisst  sie  Sauwurz, 
während  dieser  Autor  dem  Bilsenkraut  die  Namen  „Saubohnen,  Schlafkraut  und 
Dollkraut''  beilegt,  von  denen  der  letztere  auch  in  den  Eräuterbachern  von 
Rösslin  und  Lonicerus  für  Hyoscyamus  angefahrt  wird.  Bei  Gmelin  (Ge- 
schichte der  Pflanzengifte)  wird  neben  Bilsenkraut  auch  der  Stechapfel,  Datura 
Stramonium,  DoUkraut  genannt.  Dieser  ist  überhaupt  in  Deutschland  zuerst  von 
Hieronymus  Tragus  beschrieben  und  abgebildet.  Von  seiner  Wirkung  wusste 
man  damals  nichts,  so  dass  z.  B.  in  Lonicerus*  Kräuter  buche  von  1604  nur 
bemerkt  wird:  „Er  ist  eine  kalte  Natur  wie  der  Nachtschatt,  doch  ist  über  seine 
Kräffte  nichts  sonderlich  in  der  Arznei  bekannt."  M.  Sebizius  nennt  ihn  in 
der  Ausgabe  des  Tragus  von  1634  „ein  Gifte*'  und  identificirt  ihn  mit  Solanum 
mortale,  was  zweifellos  falsch  ist.  Als  „Rauhäpffel'S  „Dolcraof*  oder 
„Stramonia"  erwähnt  ihn  auch  1556  Bernardus  Dessennius  Crone- 
bergus,  der  ihn  cultivirt  in  dem  Garten  eines  Gröninger  Bürgers  Cornelius  Be- 
bing  sah. 

2)  Maurella  ist  die  mittelalterlich  lateinische  Bezeichnung  für  den  schwarzen 
Nachtschatten.  Sie  tritt  zuerst  um  700  n.  Chr.  bei  Benedetto  Crispo,  dann 
bei  Mac  er,  und  aus  letzterem  wahrscheinlich  entlehnt,  im  Regimen  Salerni- 
tanum  auf.  Als  solche  ist  sie  ins  Italienische,  als  morelle  ins  Französische  über- 
g^angen,  in  welchen  sie  noch  jetzt  ohne  Zusatz  Solanum  nigrum  bedeutet.  Mo- 
relle grimpante  ist  Solanum  Dulcamara,  morelle  furieuse  ist  die  Belladonna. 
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lupina^),  heisst  es  im  Opus  Pandectaram  des  Matthaens  Syl- 
vaticus. 

Vom  Solatram  singt  Mac  er  im  Gedichte  de  viribus  herbaram: 
„Herba  quam  graeci  strignnm  dixere,  Latini 
Solatram  hic  dicant;  vis  ejas  frigida  valde. 
Dicitar  aaricalae  mire  sedare  dolores, 

Illias  saocas  ni  seasim  fanditar  intas/^  ' 
Und  im  Regimen  sanitatis  der  Schola  Saleraitana  heisst  es: 
y^Hepar  amat  solatram,  sed  apostasis  illad  abhorret, 
Si  careaty  stringit,  menstraa  clausa  ciet^' 
Unter  strychnos  und  Solanum  ist  übrigens  nicht  eine  Pflanzenarty 
sondemein  Complex  verschiedener  Pflanzen,  verstanden.  Dioscorides 
unterschied  4  Arten  von  Strychnos,  von  denen  nur  eine  als  völlig 
sichergestellt  angesehen  werden  kann.  Es  ist  die  im  Mittelalter  meist 
mit  ihrem  arabischen  Namen  A 1  k  e  k  e  n  g  i  bezeichnete  S  c  h  1  u  1 1  e  oder 
JudenkirschCi  Physalis  Alkekengi,  deren  Beeren  auch  als 
Alkekengi  in  dem  mittelalterlichen  Drogen  Verzeichnisse  bezeichnet 
und  als  Diureticum  benutzt  wurden.  Von  den  übrigen  drei  Arten 
hat  man  Grund ,  die  erste,  den  otqvxvoq  xrjftaiogf  das  Solanum 
hortense,  als  unseren  gemeinen  Nachtschatten,  Solanum 
nigrum,  anzusehen,  während  man  in  der  Zeit  des  Aufschwanges 
der  Botanik  im  Anfange  des  16.  Jahrhunderts  die  dritte  Art,  den 
OTQvxvog  v7i;ywTixoQ  oder  das  Solanum  somniferum  in  der  Regel 
als  unserer  Belladonna  entsprechend  betrachtet.  Nur  Tragus  hat  die 
Sache  umgekehrt  und  die  Tollkirsche,  die  man  zu  seiner  Zeit  auch 
in  die  Gärten  pflanzte,  auf  den  Gartennachtschatten  bezogen.  Eine 
gewisse  Stütze  für  diese  Ansicht  des  Hieronymus  Bock  giebt  die 
Bezeichnung  otqvxvoq  ytrjjtevTog  (statt  xijrcalog)  in  dem  1838  von 
Dietz  wiederaufgefundenen  gynäkologischen  Werke  des  Soranos 
von  Ephesos,  welche  Lesart  auch  von  den  späteren  Herausgebern 
Er  m  er  ins  und  Rose  festgehalten  wird  und  gerade  eine  in  Gärten 
cultivirte  Solanumart  anzeigt.  Doch  gibt  Brassavola  (Examen  omn. 
simpl.  Venet.  p.  129)  ausdrücklich  an,  dass  Solanum  nigrum  früher 
in  Gärten  gezogen  worden  sei  („olim  edendo  erat,  nunc  non 
editur;  olim  etiam  sativum  erat,  et  in  hortis  cum  aliis 
oleribus  seminabatur,  nunc  in  hortis  et  aquosis  locis 
sponte  provenit,  immo  et  cultoribus  invitis  scatet^O-  — 

3)  Uva  lupina  wird  von  den  Botanikern  des  16.  Jahrhunderts  h&nfig  aaf 
die  Einbeere  bezogen,  die  man  der  Gattung  Solanum  als  Solanum  quadrifoUam 
8.  tetrapbyllnm  zurechnete.  Tragus  verwendet  den  Namen  auch  fflr  Vibnrnum 
Opulus. 
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VnlgDS  morellam  dicit,  quo  nomine  in  hac  herba  Galli 
et  Lusitani  utnntnr;  Oermani  Tocant  nachtschatten 
qnasi  umbram  noetis''.  Die  vierte  Art,  OTgvx^og  ^aviTiog,  Sola- 
num fnrialey.  fnriosnm,  wosste  Niemand  zn  deuten,  und  Hierony- 
mus von  Brunschwigk  hat  sie  deshalb,  wie  Brunfels  in  seinem 
Eräuterbuehe  hervorhebt,  zuerst  mit  der  dritten  verschmolzen  und 
diese  unter  dem  Gesammtnamen  Solanum  bezw.  Solatrum  mortale 
vereinigt  0.  Eine  ähnliche  Bezeichnung  ,,Solatrum  mortiferum^'  findet 
sich  schon  in  der  Salemitaner  Schule  in  dem  Gedichte  Secreta 
mu Herum  (GoUectio  Salemitana  lib.  lY.  III),  wo  die  Pflanze  gegen 
Erysipelas  empfohlen  wird: 

Paritaria  frixapotenter 
Curat  herrisipilam,  vel  mortiferum  solatrum,  vel 
lusquiamus  frixus  tepidus  superadditns  ipsi/' 
Diese  Zweitheilung  der  Gattung  Solanum  nach  Abtrennung  der 
Alkekenzi  hatte  sich  übrigens  schon  lange  vor  Hieronymus  von 
Brunschwigk  in  den  Apotheken  und  zum  Theil  auch  in  wissen- 
schaftlichen Werken  vollzogen.   So  hat  z.  B.  die  Aebtissin  Hildegard 
ein  besonderes  Kapitel  je  fflr  solatrum  und  stignos,  welcher  letztere 
Name  nur  eine  Gorruption  von  arQvxvog  sein  kann  und,  wie  dies 
schon  E.  Meyer  (Geschichte  der  Botanik,  lU  S.  533)  gethan  hat,  auf 
Belladonna  gedeutet  werden  kann,  denn  die  Frau  Aebtissin  versichert 
davon,  das  Kraut  habe  Kälte  in  sich,  in  dieser  Kälte  aber  „taedium 
und  sopor'^  und  da  wo  es  wachse,  suche  es  durch  „diabolica  sug- 
gestione''  (also  ganz  wie  die  teuflische  Mandragora)  seine  ganze 
Kunst  oder  doch  einen  Theil  davon  auszuttben^^   „Das  Kraut  ist'', 


1)  Die  Angabe  bei  Branfels  bezieht  sich  auf  Branschwigk's  Neu 
Destillirbuch  der  rechten  kunst  (1537),  wo  es  im  Gapitel  vom  Nachtschattwasser 
(S.  886)  heisst:  „Nachtschattwasser-,  das  kraut,  von  den  Griechen  Strignum,  oder 
Cacolus  oder  Morella,  und  in  Latein  Solatrum  oder  Uva  vulpis  gesprochen,  von 
den  Teatschen  Nachtschatt,  ist  dreierlei  geschlecht,  als  Solatrum  mortale,  von 
den  Teatschen  Tolwartz  genannt,  das  andre  aber  ist  Solatrum  mbeum,  von  den 
Teatschen  schlatten  oder  Judenkirsen,  und  das  drit  ist  das,  von  dem  ich  hie 
schreiben  will,  Solatrum  in  latin  and  zu  teutsch  nachtschatt/'  Was  aber  Hiero- 
nymus als  Nachtschatten  abbildet,  ist  nicht  Solanum  nigrum  und  findet  sich  bei 
„Winde''  noch  einmal,  während  in  den  älteren  Octus  sanitatis  bereits  eine  un- 
verkennbare Abbildung  des  schwarzen  Nachtschattens  vorhanden  ist.  Die  deutsche 
Benennung  nachtschaden  kommt  im  Qothaer  Arzneibache  wiederholt  vor.  In  einer 
mittelalterlichen  Deutschen  Bearbeitung  des  Macer  findet  sich  nach  Mittheilung 
des  Herrn  Dr.  F.  v.  Oefele  in  2  Münchener  Codices  drueswurz,  in  einem  3. 
drusewurz,  offenbar  in  Beziehung  auf  die  von  Macer  angegebene  Verwendung 
der  maureUa:  „Parotidas  reprimit  cataplasmatis  addita  more",  denn  der  Autor 
sagt:  „mit  dem  safft  vertreibt  man  procidas,  das  sind  dy  posen  drues  bei  den  oren.'* 
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wie  es  weiter  heisst^  „dem  MeDschen  gefährlich  zu  essen  and  za 
trinkeni  weil  es  seinen  Geist  austreibt,  als  wenn  er  todt  sei."  Neben 
dieser  narkotischen  Wirknng  wird  dem  Kraute  allerdings  eine  der 
Belladonna  nicht  innewohnende  Aetzwirknng  vindioirti  denn  während 
der  Saft,  in  rechtem  Maasse  einer  Salbe  zugesetzt,  die  Heilung  von 
grossen  und  tiefen  Geschwttren  beschleunige,  könne  es  bei  unvor- 
sichtiger Anwendung  das  Fleisch  selbst  verzehren  und  durchbohren. 
In  den  Apotheken  fand  sich  aber  bestimmt  in  der  Mitte  des  15.  Jahr- 
hunderts das  Kraut  von  zwei  Arten  Solatrum,  von  Solatrum  minus 
und  Solanum  majus.  Das  erste  war  ohne  Zweifel  Herba  Solani 
nigri,  und  dass  zur  Zeit  des  Matthiolus  als  Solanum  miyus  die  Bella- 
donnablätter  in  den  italienischen  Apotheken  waren,  das  sagt,  wie 
erwähnt,  dessen  Schrift  ausdrücklich  an  der  Stelle,  wo  er  zugleich, 
mit  Recht,  diejenigen  als  im  Irrthum  befangen  erklärt,  die  den 
Strychnus  somnifer  für  die  Belladonna  erklären  („ceterum  errant 
qui  eam  plantam  quam  herbariorum  vulgus  Solatrum 
majus  nominant,  Veneti  vero  vulgi  Herba  Belladonnae, 
Solanum  somniferum  Dioscoridis  existimant).  Es  ist  aber 
um  80  weniger  zu  begreifen,  was  für  eine  andere  Pflanze  im  Jahr- 
hundert vor  dem  Matthiolus  in  den  Apotheken  als  Solatrum  majus 
vorräthig  gehalten  wurde,  da  das  Solanum  majus,  wie  das  Verzeich* 
niss  der  in  den  Apotheken  vorhandenen  Drogen,  welches  Saladinus 
Asculanus  in  der  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  verfasste,  lehrt,  in 
den  Apotheken  auch  den  Namen  Solatrum  furiale  (denn  so  haben 
wir  statt  des  Druckfehlers  „fluviale"  zu  lesen),  führt,  der  die  Wirkung 
der  Belladonna  wohl  charakterisirt  und  der  dem  Solanum  mortale 
des  Hieronymus  von  Brunschwigk  wohl  entspricht  Denn  von 
diesem  letzteren  sagt  Brunfels  ausdrücklich:  „Diese fyer geschlecht 
(des  Nachtschattens)  zeihet  Hieronymus  von  Braunschweigk  in  drey, 
und  spricht,  daz  das  erst  geschlecht  sei  Solatrum  mortale,  daz  Dios- 
corides  nennet  manicum,  uff  Teutsch  genennet  Dolwun/^ 

Wir  haben  im  Vorigen  dargethan,  dass  sich  die  angeführten  Arznei- 
mittel in  den  Schlafschwamm -Becepten  bei  Nicolaus  Salerni- 
tanus  und  Pfolsprundt  vollständig  decken,  soweit  nicht  eben 
das  Klima  von  Italien  und  Deutschland  Vertauschungen  erklärlich 
macht.  Unsere  ausführlichen  Bemerkungen  über  die  Belladonna 
haben  aber  darin  ihren  Grund,  dass  nach  unserer  Ueberzengnng 
Pfolsprundt  der  Erste  ist,  der  in  einem  zu  Schlafzwecken  be- 
stimmten Recepte  die  Belladonna  anführt.  Es  finden  sich  nämlich 
in  Pfolsprundts  Recepte  neben  Opium,  Hyoscyamus,  Hedera  ar- 
borea,  Gonium,  Lactuca,  Mandragora  und  Rnbus  noch  zwei  andere 
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Medicamente,  die  nicht  im  Antidotarinm  des  Nicolans  stehen,  wovon 
das  eine  als  lyThalmkrauf'  bezeichnet  wird  (j^nnd  nym  den 
safft  vom  thalm  crawet  nnd  von  der  wnrtz'O*  istThalm- 
krant?  Haeser  und  Middeldorpff  erklären,  dass  sie  mit  dem 
Worte,  das  in  keinem  Lexicon  sich  findet,  nichts  anzufangen  wissen. 
In  ihrem  Verzeichnisse  der  Arzneipflanzen  steht  Thalmkraat  (wie 
freilich  auch  manches  andere  leichter  zu  enträthselnde  Kraut)  mit 
einem  ?  als  ewiges  Räthsel.  Ich  halte  es  aus  sprachlichen  Gründen 
für  Belladonna,  von  der  ja,  wie  es  Pfolsprundt  verlangt,  Blätter 
und  Wurzel  genutzt  werden  können.  Pfolsprundt  hat,  wie  wir 
beim  „Pilse n s am en^'  bereits  sahen  und  wie  sich  aus  verschiedenen 
anderen  bei  ihm  sich  findenden  Wörtern  darthun  lässt,  die  Neigung, 
an  Stelle  der  Media  die  Tenuis  zu  gebrauchen.  So  werden  wir  zu 
dalm  hingewiesen,  ein  Wort,  das  allerdings  als  solches  auch  in 
mittelboch-  und  niederdeutschen  Lexica  nicht  zu  finden  ist  Es  ist 
indess  gar  nicht  unmöglich,  dass  in  der  Handschrift  thalen,  entsprechend 
dem  mittelhochdeutschen  dalen,  steht  Dieses  Wort  findet  sich  nach 
einer  freundlichen  Mittheilung  meines  GoUegen  Prof.  Dr.  Roethe 
in  der  Form  „dalen  tranck"  oder,  wie  es  in  einer  anderen  Hand- 
schrift heisst,  als  „dalen  win^'  in  dem  bekannten  mittelalterlichen 
Gedicht  Salomen  und  Morolf.  0  Was  hier  dalen  tranck  bedeutet, 
ist  leicht  zu  errathen,  da  Morolf s  Getränk  bei  denen,  die  es  ge- 
messen, sofort  Schlaf  hervorruft,  während  dessen  Morolf  ihnen  die 
Haare  abschneidet  Es  ist  also,  was  wir  einen  Schlaftrank  nennen, 
ein  betäubender  Trank.  Ein  solcher  Trank  hiess  aber  in  früherer 
Zeit  Dolltrank  oder  Tolltrank.  Der  Ausdruck  war  noch  im 
17.  Jahrhundert  gebräuchlich;  denn  Inder  1630  er,  von  Melchior  Se- 
bizius  besorgten  Ausgabe  von  Hieronymus  Bock  heisst  es  p.  702: 
„Aus  der  gedörrten  rinden  mandragore  mag  man  wein  bereiten  zu 
doli  träncken,  gebtlren  den  menschen,  so  man  etwan  brennen 
oder  schneiden  muss,  auf  das  sie  entschlaffen  und  den  grossen 
Schmerzen  nicht  fflhlen.^'  Dol  win  habe  ich  nirgends  gefunden,  doch 
warein  bei  Hieronymus  von  Brunschwigk  Fol. XXXIÜ  beschrie- 
bener „dol  tranck",  der  weiter  unten  genauer  besprochen  wird,  ein 
Schlafwein,  mit  Malvasier  bereitet.  Es  kann  hiemach  als  feststehend 
angesehen  werden,  dass  dal  gleich  dol  oder  tolP)  ist  und  das  dal- 

1)  Salomon  and  Morolf.   Halle  1880.   S.  59 ff.   Str.  282. 

1)  In  dem  aUgemeinen  Sinne:  sinnesverwirrend,  d.  h.  entweder  thörichte 
Handlangen  hervorrufend,  wie  jetzt  meist  toll  gebraacht  wird,  oder  auch  das  Be- 
wasstsein  aufhebend  and  schlafmachend.  Beide  Wirkungen  sind  bekanntlich  der 
Belladonna  eigen. 
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kraut  Tollkraut  bedeutet,  was,  wie  bereits  erwähnt ,  in  erster  Linie 
auf  die  Tollkirsche  zu  beziehen  ist.  Von  den  ihm  nahestehenden 
ToUkräutem  ist  Bilsenkraut  bei  Pfolsprundt  mit  Bestimmtheit 
auszuschliesseU)  weil  Hyoscyamus  im  Becepte  bereits  erwähnt  ist; 
aber  auch  der  schwarze  Nachtschatten  fällt  weg,  da  er  sich  unter 
der  Bezeichnung  Nachtschatten  an  anderen  Stellen  des  Buches  nach- 
weisen lässt  (z.  B.  p.  113  „das  mustu  in  nachtsohatten  grus  sieden'O- 
Wir  würden  übrigens  auch,  wenn  die  Form  thalm  bei  Pfolsprundt 
richtig  gelesen  wäre,  ebenfalls  zu  der  Bedeutung  eines  sinnbethOren- 
den  Krautes  gelangen.  Wie  das  hochdeutsche  „toll''  zu  den  gothi- 
schen  dvals  (vgl.  M.  Heyne,  Dtsch.  Wtbuch.  II.  1226.  Art  Qualm) 
gehört,  so  auch  das  alt-  und  mittelhochdeutsche  twalm,  altsäehsisch 
dwalm,  mit  der  Bedeutung  Betäubung  oder  tiefer  Schlaf  (z.  B.  Winter- 
schlaf der  Thiere  im  Bairischen  Dialecte).  Wir  würden  dann  in 
thalmkrawet,  Betäubungskraut,  Schlaf  kraut,  Tollkraut  gewissermaassen 
eine  Brücke  zwischen  den  beiden  abgeleiteten  Wortformen  haben. 
Eine  solche  existirt  übrigens  auch  jetzt  noch  in  plattdeutschen  Dia- 
lecten  in  der  Bezeichnung  „dOlmisch,  dölmerisch''  für  mentis  non 
plane  compos. 

Als  letzter  activer  Bestandtheil  des  Pfolsprundt 'sehen  Be- 
cepts,  den  wir  nicht  bei  Nico  laus  finden,  sind  dann  noch  die 
„Eellerhalskörner"  zu  nennen.  Dies  sind  ursprünglich  die 
schon  in  der  ältesten  griechischen  Medicin  als  PurgirkOrner  be- 
nutzten, von  Dapfane  Gnidium  oder  Daphne  Cneorum  abge- 
leiteten Samen,  die  in  der  Salernitaner  Schule  als  Laureola  oder 
Semen  Laureolae  bezeichnet  wurden.  Seit  der  Zeit  der  Araber 
kam  durch  MesuS  der  Name  Mezereum  mehr  in  Gebrauch,  den 
übrigens  nach  Billerbeck  schon  Apulejus^)  kennt  und  für  ein 
mauritanisches  Wort  erklärt.  Auffällig  ist  dabei,  dass  iieCßlgtov  noch 
jetzt  in  Lakonien  für  Daphne  Mezereum  gebraucht  wird.  Dass  man 
in  Deutschland  an  Stelle  der  Beeren  von  Daphne  Gnidium  and 
auch  wohl  der  zuerst  an  ihre  Stelle  getretenen  von  Daphne  Lau- 
reola diejenigen  der  jetzt  als  Seidelbast  oder  Eellerhals  sehr 
verbreiteten  Speeles  Daphne  Mezereum  frühzeitig  gebrauchte, 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  und  als  diese  sind  wohl  die  Keller- 
halskömer  von  Pfolsprundt  zu  deuten,  wenn  auch  yiel&ch  im 
16.  Jahrhundert  noch  die  Botaniker  versucht  haben,  den  Seidelbast 
und  Eellerhals  von  einander  zu  trennen,  um  für  die  Thymelaea  und 
die  Ghamelaea  des  Diöscorides  einerseits  und  um  für  den  Seidelbast 

1)  In  der  Aasgabe  von  Ackermann  findet  sich  der  Name  nicht;  Acker- 
mann hat  die  Namen  des  Diöscorides  „restituirt'^ 
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und  die  EellerhalskOmer  andererseits  eine  besondere  Pflanze  zu 
haben.  Pfolsprnndt  kennt  nur  einen  Kellerhals,  der  Körner  und  Bast 
liefert.  Denn  er  verordnet  S.  26  zu  hitzigenden  Oelen:  k eil  er- 
halskörner  and  dy  blnm  davon,  du  magst  auehdenpast 
dar  tzn  nemen.  Aach  S.  52  werden  Kömer  and  Bast  zusammen 
erwähnt. 

Die  Identificirung  von  Laureola  mit  Kellerhals  findet  sich  schon 
im  Gothaer  Arzneibuche ,  aus  welchem  Regel  folgende  Stelle  wieder- 
giebt:  wedder  de  cottidianen  (quotidianae),  dat  is,  we  dat  kolde  alle 
dage  heffty  nym  en  krud  dat  het  lameola  (sie),  dat  ys  kelreshals 
(fol.  58^.  6).  Die  Goccognidia  wurden  bekanntlich  als  Drastica  pur- 
gantia  besonders  bei  Wassersuchten  empfohlen.  Die  intensive  Schärfe 
der  Beeren  und  die  davon  abhängige  Reizung  der  Kehle  mit  Poly- 
dipsie war  im  Mittelalter  bekannt.  Es  deutet  darauf  eine  fernere 
Belegstelle  Reg  eis  Air  Kellerhals  im  Gothaer  Arzneibache:  ,,wultu 
enen  vordrynken  dat  he  sat  werde,  nym  Uli  körne  kelre- 
halses  edder  vywe,  unde  gif  dat  ene  ethen  vor  krude, 
de  vordrinket  sik  sunder  twyvel;  Aien  gif  em  jo  nicht 
meer,  he  moste  anders  so  lange  drinkendat  he  börste!" 
Für  eine  Droge,  die  so  viel  Flüssigkeit  durch  die  Kehle  gehen  heischt, 
passt  der  Name  „Kellerhals"  vortrefflich.  Vor  zu  grossen  Gaben 
warnen  übrigens  auch  der  Ortus  sanitatis  und  später  Tragus, 
der  davon  sagt:  „Die  Rinden,  das  Laub,  die  Blum'  und  Fracht  zer- 
hawet,  versehret  den  Hals  und  Zungen  mehr  und  heftiger  denn  der 
Aron  (=  Aron  maculatum  L)."  Sicher  sind  die  Goccognidia 
kein  in  Deutschland  sehr  gebräuchliches  Mittel  geworden  und  es  ist 
kaum  zu  begreifen,  wie  sie  in  ein  deutsches  Schlafrecept  kommen. 
Möglich  wäre  es  ja,  dass  Pfolsprundt  oder  sein  Lehrer  sich  ver- 
lesen und  statt  codei  „cnidia"  gelesen  hat,  oder  dass  er  die  beiden 
Mohnsäfte  im  Recepte  des  Nicolaus  für  einen  Irrthum  gehalten  und 
statt  des  schwarzen  Mohnsaftes  die  Goccognidia  eingeführt  hat  Viel 
wahrscheinlicher  aber  ist  es,  dass  diese  Ab weichang  von  Nicolaus 
sich  dadurch  erklärt,  dass  der  deutsche  Chirurg  neben  dem  Anti- 
dotarium  Nicolai  noch  ein  anderes  Werk  benutzt  hat,  in  welchem  die 
fragliche  Modification  sich  bereits  vorfand.  Wer  die  mittelalterlichen 
Recepte  verschiedener  Aatoren  der  Salernitaner  Schale  durchmustert, 
wird  sehr  leicht  auf  fast  gleiche  Arzneiformen  Stessen,  die  aber  in 
einzelnen  Medicamenten  abweichen,  und  so  ist  es  a  priori  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  bereits  in  älterer  Zeit  die  Vorschrift  der  Spongiae 
soporiferae  Veränderungen  erfahren  hat. 

Für  diese  Aasicht  spricht  dann  auch  die  Abweichung,  die  das 
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Pfolsprandt'sche  Verfahren  des  Wiedererweekens  der  durch  den 
8chlaf8cfawamm  Betäubten  von  dem  des  Antidotarinm  zeigt  Hier 
sind  eigentlich  nur  der  Schlusssatz  gleich,  der  das  rasche  Aufwachen 
betont,  das  nach  Pfolsprundt  allerdings  nicht  immer  frappant  ge- 
wesen zu  sein  scheint,  denn  die  sein  Verfahren  auszeichnende  Pro- 
Cedur  des  Einlegens  von  Nasenzäpfchen  muss  nöthigenfalls 
mehrere  Male  wiederholt  werden.  Völlig  verändert  ist  sowohl  das 
Mittel,  dessen  sich  der  deutsche  Chirurg  bedient,  als  die  Art  nnd 
Weise  seiner  Handhabung.  Im  Antidotarinm  wird  einfach  Fenchel- 
saft an  die  Nase  applicirt,  bei  Pfolsprundt  Fenchelsamen  mit  Essig 
verrieben  auf  Nasenzäpfchen  eingeführt  Ich  gebe  diesen  Theil  der 
Pfolsprundt'schen  Vorschrift  wörtlich: 

Item  wiltu  jnn  wydder  wachenn,  szo  nim  fenchel 
szamenn  mith  essig  gemengt,  vnnd  wolgerybben,  vnd 
geus  ein  wenigk  bomöll  dortzw,  vnd  nim  bomwoll  adder 
nodtwergk  (Werg)  vnd  mache  das  wol  nasz  in  dem,  vnd 
mache  zcapffenn  darauss,  vndstoss  im  dy  in  dy  nassenn, 
doch  nicht  gross,  dass  her  do  durch  odem  holen  mag. 
vnnd  tzw  tzyttenn  mache  im  wydder  frisch  zcapffenn 
in  dy  nassenn.  Das  treyb  so  langk,  bisz  er  wider  er- 
wachet, das  geschieht  baldt  dornoch.^' 

Bei  diesen  Abweichungen  der  Pfolsprundt'schen  Vorschrift 
von  dem  Recepte  des  Nico  laus  erschien  es  geboten,  in  der  mittel- 
alterlichen Literatur  noch  weitere  Vorschriften  zu  suchen,  die  eben- 
falls aus  dem  Recepte  des  Nico  laus  hervorgegangen,  von  dieser 
ähnliche  Abweichungen  zeigen,  wie  die  Pfolsprundt'sche  Ver- 
ordnung. Es  liegt  ja  allerdings  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  Pfol- 
sprundt die  Formel  durch  mttndliche  Mittheilnng  eines  italienischen 
Wundarztes  erhalten  habe,  wie  er  das  bezüglich  der  kttnstlichen 
Nasenbildung  (siehe  oben)  selbst  angiebt  In  der  That  aber  existiren 
in  der  uns  erhaltenen  mittelalterlichen  Literatur  Formeln  des  Schlaf- 
schwammes,  die  aus  dem  Arzneibuche  des  Nicolaus  geschöpft,  aber 
in  einer  Weise  modificirt  sind,  dass  sie  der  Pfolsprundt'schen 
Vorschrift  näher  stehen,  ohne  jedoch  mit  dieser  vollkommen  tiber- 
einzustimmen. 

In  den  Glossen  zum  Antidotarinm  Nicolai,  die  sich  in  der  1562er 
Ausgabe  finden,  wird  auf  eine  Stelle  bei  Gilbertus  Anglicns 
hingewiesen,  in  welcher  das  Recept  des  Antidotarinm  gegeben  werde, 
jedoch  die  Art  des  Aufweckens  aus  dem  Schlafe  in  der  Weise  modi- 
ficirt sei,  dass  statt  des  Fenchels  ein  in  Essig  getauchter  Schwamm 
ad  nares  applicirt  werde. 
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Ich  habe  das  Recept  in  dem  seltenen  Bache  des  Gilbertns  An- 
gelicasOi  dem  y^Gompendinm  medicinae  tarn  morbornm 
aniyersalinm  quam  particnlariam  nondam  medicis  sed 
et  cyrnrgicis  utilissimum'^  (Lagdnni  1510)|  das  mir  ans  dem 
Bflcherschatze  der  Berliner  Uniyersität  znr  Verfflgnng  stand,  anfge- 
fanden.  £s  steht  an  einer  Stelle,  wo  man  es  am  wenigsten  Sachen 
sollte,  nämlich  f.  234  b,  in  einem  „de  intestino  exeante  per  vnlnas'' 
liberschriebenen  Gapitel.  Der  Autor  räth  hier  zar  Anwendung  der 
„Confectio  soporifera^',  deren  Anfertigung  und  Darreichung  er 
folgendermaassen  angiebt,  ohne  den  Namen  oder  das  Antidotarium 
des  Nicolaas  von  Salerno  irgendwie  zu  erwähnen: 

Bp.  opii.  succi  jusquiam.  sacci  papaver.  ni.  vel  ejus 
seminis.  succi  mandragore  vel  ejus  corticis  vel  pomo- 
rum  si  succo  caruerit  foliorum  hedere  arbore.  succi 
morojum  rubi  maturornm.  sem.  lactuce.  succi  cuscute. 
omnia  in  unum  commisce  invase  eneo  cum  succis  et  po- 
natur  ad  solem  in  canicularibus  diebus,  et  imponatur 
spongia  ut  totum  conbibat,  et  immoretur  in  sole  donec 
humiditus  a  sole  in  spongia  consumatur.  Cum  autem 
opus  fuerit  incisione,  spongiam  pa.  supra  os  et  nares 
teneat  donec  somnum  capiat,  et  tunc  incidere  poteris. 
Cum  autem  excitare  volueris,  aliam  spongiam  in  aceto 
ponas  et  cum  eo  dentes  frica  et  nares,  et  acetum  in  nari- 
bus  pone.^' 

Die  Uebereinstimmung  der  Bestandtheile  ist  so  gross,  dass  es 
kaum  nöthig  erscheint,  darauf  besonders  hinzuweisen.  Die  Mohn- 
präparate sind  doppelt  vorhanden,  wie  bei  Nico  laus.  Was  ab* 
weicht,  kann  durch  Verschreiben  erklärt  werden,  oder  ist  vielleicht 
auch  Druckfehler.  Dass  reife  Brombeeren  statt  unreifer  empfohlen 
werden,  verschlägt  nichts.  Cuscuta  ist  sicher  Schreib-  oder  Druck- 
fehler statt  Cicuta.  Allerdings  war  die  Flachsseide,  Cuscuta  epi- 
linum  L.,  den  Salemitanern  bekannt,  während  Dioscorides  nur 
Cuscuta  epithymum  benutzte,  ja  die  Schmarotzerpflanze  des  Leins, 
das  „Podagra  liuV\  wie  Platearius  sie  nennt,  während  Inder 
Alfita  und  bei  Matthäus  Sylvaticus  die  Namen  „rasca  lini'* 
(Flachskrätze)  oder  bruzca  lini  (brusca  ruscus,  Stechdorn), 
die  ebenfalls  auf  eine  Schädigung  des  Leins  durch  die  Flachsseide 

1)  Nach  der  Hirsch'schen  Biographie  lebte  Gilbertus  Anglicus  gegen 
£nde  des  13.  Jahrhunderts.  Die  fragliche  Glosse  kann  danach  nicht  von  Jo- 
hannes oder  MatthaeuB  Platearius  herrühren,  sondern  muss  ein  späterer 
Zusati  sein. 

Dentaeb«  ZelUchrift  t  Chirargia.  XLIL  Bd.  36 
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hindeuten,  sich  finden ,  bildete  auch  ein  Arzneimittel.  Doch  ist  es 
ein  calidam  und  siccum,  das  zu  den  Frigida  der  Schlafrecepte  nicht 
eigentlich  passt,  übrigens  auch  kaum  in  solchen  Mengen  vorkam, 
das  es  zur  Saftbereitung  benutzt  werden  konnte. 

£ine  Abweichung  bietet  eben  nur  die  Anwendung  des  Essigs 
als  Wiederbelebungsmittel,  und  in  dieser  Beziehung  findet  sich  eine 
Annäherung  an  Pfolsprundt,  der  allerdings  nicht  Essig  allein  be- 
nutzt, auch  nicht  mit  Gilbert  das  Zahnfleisch  irritirt,  um  Reflexe 
zu  erhalten,  sondern  ausschliesslich  die  Nasenschleimhaut.  Wie  be- 
züglich des  6  il  b  e  r  t  'sehen  Beceptes,  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel, 
dass  das  von  Theodorious  von  Gervia  überlieferte  Schlafschwamm- 
Kecept  des  Hugo  von  Lucca  auf  Grundlage  der  im  Antidotarium 
Nicolai  angegebenen  Vorschrift  beruht  Das  Recept  findet  sich  in  dem 
„De  somniferis  et  sublimationibus''  ttberschriebenen  Cap.VQI 
des  4.  Buches  von  Theodoricus'  Chirurgia  (Collect.  Veneta  1499. 
p.  134),  wo  es  wörtlich  heisst: 

Confectio  soporis^)  a  cyrurgia  facienda  secundum  Hugonem 
sie  fit.  Kp.  Opii  et  succi  mori  immaturi.  iusquiami.  succi  coooonidii. 
succi  foliorum  mandragore.  succi  hedere  arboree.  succi  mori  sil- 
vestris.  semi  lactuce.  sem.  lapatii.  quod  habet  poma  dura  et  rotunda 
et  cicute.  a.  ii.  5  haec  omnia  in  unum  commisce  in  vase  eneo  deinde 
in  istud  mitte  spongiam  novam:  quod  totum  ebulliat:  et  tandiu  ad 
solem  eanicularibus  diebus  donec  omnia  consumantur:  et  decoqnatur 
in  ea:  quotiens  autem  opus  erit  mittas  ipsam  spongiam  in  aquam 
calidam  per  unam  horam:  et  naribus  apponatur:  quousque  somnnm 
capiat  qui  incidendus  est:  et  sie  fiat  cyrurgia  qua  pacta  ut  exdtetnr 
(per)  aliam  spongiam  in  aceto  infusam:  frequenter  ad  nares  ponas. 
Item  feniculi  radicum  succus  in  nares  immittatur:  mox  expergiscitur.'' 

Eine  Abweichung  dieses  Beceptes  besteht  darin,  dass  der  Verfasser 
nicht  bloss  Brombeer-,  sondern  auch  Maulbeersaft  verwendet  Aber 
gerade  diese  Abweichung  deutet  darauf  hin,  das  Hugo  von  Lucca 
das  Antidotarium  Nicolai  benutzt  hat  Wenn  man  in  dem  oben  an- 
geführten Recept  des  Nico  laus  more  immature  rubel  durch  em 
Komma  zwischen  immature  und  rubel  trennt,  so  hat  man  beide  Arten 
morae.  In  der  That  haben  einzelne  Herausgeber  des  Antidotum 
Nicolai,  allerdings  nach  unserer  Ansicht,  irrthümlich,  so  gelesen  ond 
die  Ausgabe  von  1567  hat  dieses  Komma,  das  sich  in  den  Satzxeiehen 
nicht  führenden  Handschriften  nicht  findet    Von  Pfo Isprund ts 

1)  Im  Text  steht  saporis,  was  sweifellos  Schreib-  oder  Dmckfefaler  ist 
Der  Name  „Confectio*'  entspricht  der  Bezeichnung  des  SehlafsehwammeB  bei 
Gilbertus  Anglicas,  während  in  Salemo  „spongia**  in  Gebrauch  war. 
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Becepte  besteht  eine  Abweichung  darin ,  dass  der  deutsche  Chirurg 
nur  die  Maulbeeren,  nicht  aber  die  Brombeeren  hat 

Die  Bezeichnung  y^folia  mandragorae''  entspricht  dem  Sinne  des 
Beceptes  im  Antidotarium  Nicolai,  wie  oben  bereits  angegeben  wurde, 
und  dem  Wortlaute  des  Pfolsprundt'schen  Beceptes.  Das  Becept 
des  Gilbertus  hat  eine  andere  Auffassung,  indem  es  den  Saft  der 
Binde,  wenn  die  Mandragora  solche  habe,  neben  dem  der  Blätter 
und  unter  Umständen  auch  den  Saft  der  im  Mittelalter  als  poma 
terrae  oder  Erdäpfel  (weil  sie  unmittelbar  an  der  Erde  wachsen, 
da  die  Pflanze  stiellos  ist)  oder  auch  als  Schlafäpfel  bezeichneten 
Handragorabeeren  zulässt. 

Mit  dem  Becepte  des  Hugo  von  Lucca  kommt  unter  die  Be- 
standtheile  des  Schlafschwammes  ein  Kraut,  das  jedenfalls  nicht 
wegen  narkotischer  Eigenschaften  dazu  verwendet  worden  ist,  viel- 
mehr wohl  vorzüglich,  weil  es  relativ  viel  Saft  lieferte.  Es  ist  das 
beliebte  Mittel  gegen  juckende  Hautkrankheiten,  Grind  und  Alopecia, 
Lapathum  oder  Lapathum  acutum,  das  aber  auch  zum  Gurgeln 
bei  Halsaffectionen,  Parotitis,  Drüsengescbwtllsten,  bei  Guren  von  Fisteln 
(in  Tisanen)  und  gegen  Zahnschmerzen  diente  und  von  dem  es  in 
dem  Salemitaner  Lehrgedichte  heisst: 

„Pruritus  mordax,  Scabies  hypozymate  cedunt, 
Ejus  saepe  tepens  si  coctis  gargarizetur, 
Uvas  sedabit,  dentis  tumidatque  dolorem/' 
Dieses  Kraut  könnte  auch  gemeint  sein,  wenn  in  demselben  Gedichte 
die  zur  Nahrung  dienenden  Frtthlingskräuter  hergezählt  werden: 
„Omne  virens  vere,  tibi  dicitur  esse  salubre; 
Maxime  betonica,  lactuca,  spinachia,  radix, 
Lupulus  et  caules;  petrosUlo  junge  lapasses;'' 
Doch  deutet  der  Pluralis  „lapasses"  darauf,  dass  mehrere  Lapathia 
im  Mittelalter  als  Gemüse  nach  Art  des  Spinats  benutzt  wurden. 
Welche  Pflanzen  dies  war^n,  ist  wohl  nicht  schwierig  zu  entscheiden. 
Was  bei  den  griechischen  Schriftstellern  Xana^ov  genannt  wird,  ent- 
spricht dem  Bumex  der  Lateiner.  Noch  heute  werden  alle  Ampfer- 
arten in  Griechenland  Xarta^ov  und  in  Italien  romice  genannt;  doch 
findet  sich  auch  lapathus  (sowohl  als  Masculinum  wie  als  Femi- 
ninum) und  lapathum  bei  lateinischen  Autoren  (Plinius,  Q.  Se- 
renus  Saminonicus).   Im  Mittelalter  fährte  die  Pflanze  vielfach 
den  Namen  Paratella,  dessen  schon  Mac  er  gedenkt  („Herba  solet 
lapathi  vulgo  paratella  vocari)  und  der  in  salemitanischen  Schriften 
häufig  genug  vorkommt.  Diese  Benennung  ist  insofern  von  Bedeutung^ 
als  sie  unter  dem  Namen  parelle  in  die  französische  Sprache  der 
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Gegenwart  übergegaDgen  ist,  wo  man  sie  jetzt  noch  zar  Bezdchnimg 
Terschiedener  Bumexarten,  z.  B.  Bnmex  acatos,  Bamex  Patientia  ver- 
wendet.  Aach  Lapatnm  soll  der  französischen  Sprache  einen  Namen 
für  die  Bumexarten,  la  patience  (im  Volksmnnde  ans  lapadnm  cor- 
mmpirt)  geliefert  haben. 

Abgesehen  von  Dioscorides,  der  4  oder  5  Arten  (Oxylapa- 
thnm,  Gartenlapathum  Oxalis,  Lapathnm  sylvestre  und  Büppolapa- 
tham)  unterscheidet,  werden  in  der  Bogel  zwei  Arten  unterschieden! 
die  man  durchgängig  auf  den  Gemüseampfer,  Bamex  Patientia 
L.  und  den  gewöhnlichen  Sauerampfer,  Bamex  acetosa  L. 
bezieht.  Es  sind  aber  daneben  entschieden  im  Mittelalter  aach  andere 
Bumexarten  als  Gemüse  verwendet,  besonders  Bumex  scatatas  L. 
und  in  nördlicheren  Gegenden  der  wegen  seines  Anbaues  in  Kloster^ 
gärten  und  wegen  der  als  Purgans  gebrauchten  gelben  Wurzel  meist 
als  Mönchsrhabarber  bezeichnete  Bumex  alpinusL.  In  Italien 
dienen  auch  die  zarten  Blätter  von  Bumex  aquaticas  noch  jetzt 
den  Landleuten  zur  Speise  (Kosteletzki).  Ob  aber  eine  Ton  diesen 
„lapasses''  das  medicinisch  verwendete,  gewöhnlich  Lapatiam  oder 
Lapathuum  geschriebene  Grindmittel  des  Mittelalters  xcnr'  iSoxi}y 
genannt  werden  darf,  ist  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  ist  es  sogar, 
dass  als  Lapathum  acutum  (Oxylapathum)  eine  Menge  anderer 
wilder  Ampferarten  benutzt  wurden,  and  dass  anter  dieser  Bezeich- 
nung die  von  Linnö  unter  der  Benennung  Bumex  crispas  zu- 
sammengefassten  verschiedenen  Ampfer  (B.  Nemolapatham,  B. 
nemorosusn.  a.m.)  gebraucht  wurden.  Die  Kräutersammler  im 
Mittelalter  waren  gewiss  keine  solchen  genialen  Botaniker,  dass  sie 
eine  besondere  Varietät  bevorzugt  hätten  und  zweifellos  lief  damals 
ebenso  gut  wie  in  neuerer  Zeit  als  Grindwurzel  das  Wurzelsystem 
von  Bumex  obtusifolius,  R  aquaticas  u.  a.  m.  mit  unter.  Usus 
war  es  übrigens,  nach  der  Alphita  (CoUectio  Salern.  III.  296)  stets 
Lapathum  acutum  ^  zu  nehmen,  wenn  Lapathum  schlechtweg 
verordnet  wurde.  Doch  herrscht  in  Bezug  hierauf  keine  Einigkeit; 
denn  Matthaeus  Sylvaticus  sagt  das  gerade  Gegentheil,  Lapa- 
tiam ohne  genauere  Beziehung  sei  das  runde  Lappatiam,  and  fügt 
hinzu:  „rotundum  rotunda  folia  habet,  acutum  acuta''. 
Folia  rotunda  passen  am  besten  auf  Bumex  scatatas.  Bei  Hago 
von  Lucca  soll  die  gewünschte  Lapathumart  „poma  dura  et  ro- 
tunda'' haben.   Das  hat  keinen  Sinn  für  eine  Bumexart,  denn 

1)  Lapatium,  rumex  idem,  valgariter  dicitar  paratella.  Hajos 
daae  sunt  species,  acutum  et  rotundum;  quando  simpliciter  poni* 
tur,  de  acute  intelligitur. 
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keinem,  sei  er  Botaniker  oder  nieht,  wird  es  je  einfallen,  die  Ampfer- 
frttchte  als  Aepfel  zn  bezeiehnen.  Mann  kann  freilich  an  einen  Schreib- 
oder Druckfehler  denken,  aber  näher  liegt  es,  dass  Hugo  eine  Ver- 
wechselnng  begangen  hat,  die  im  Mittelalter  sich  sehr  häufig  findet. 

Es  lag  sehr  nahe,  Lappa  mit  Lapatinm  oder  Lapaoiam, 
wie  es  nach  phonetischen  Principien  häufig  geschrieben  wird,  zu  ver- 
wechseln, und  das  ist  im  Mittelalter,  und  besonders  auch  in  Deutsch- 
land häufig  genug  geschehen.  So  heisst  es  im  2.  Pfeiffer'schen 
Arzneibnche  (10  b):  „bei  blutungen  mache  einen  Kloss  von 
lapaoium,  d.  i.  chletta.  Lappa  ist  aber  Synonym  von  Bardana, 
und  so  kommt  denn  auch  in  mittelalterlichen  Glossarien ,  z.  B.  im 
Helmstädter,  Lapathium  als  Synonym  von  Bar  da  na  vor.  Im 
Capitularium  Karls  des  Grossen  deutet  man  das  ähnlich  klingende 
Parduna  auf  Rumex  Patientia.  Auch  im  Gothaer  Arzneibuche  will 
Regel  Bordane  als  Rumex  gedeutet  wissen.  In  dem  lateinischen 
Ortus  sanitatis  findet  sich  Lappa  minor  (Arctium  Lappa  L.)  als 
Lappacium  minus,  Lappa  tomentosa  (Arctium  Bardana)  als  Lappacium 
majus  abgebildet;  beider  ersteren  wird  angegeben:  „minor  voca- 
tur  bardana  et  est  femina  faciens  lappas  et  semina  ad- 
haerentia  pannis.'!  Hätte  nun  Hugo  von  Lucca  dieselbe  Ver- 
wechslung begangen,  so  würde  sich  das  poma  dura  et  rotunda 
recht  wohl  erklären,  denn  die  grosse  Lappa  tomentosa  hat  runde 
und  harte,  Lappa  minor  aber  weiche  und  schmale  Früchte,  die 
wohl  als  „poma^^  bezeichnet  werden  könnten.  Mit  dem  Namen  wurden 
natürlich  auch  die  Heilwirkungen  des  Lapathum  auf  die  Klette  über- 
tragen und  so  sehen  wir  denn  Lappa  und  Bardana  ebenfalls  als 
Mittel  gegen  Grind,  Flechten,  Alopecie  u.  dgl.  auf  den  Schild  ge- 
hoben, während  die  bei  Dioscorides  als  agKslov  (nicht  als  Sq- 
xTioVj  weshalb  der  botanische  Name  Arctium  zu  verändem  wäre) 
beschriebene  Lappa  innerlich  bei  Blutspeien,  Gliederschmerzen,  äusser- 
lich  bei  Gliederschmerzen,  Verrenkungen  und  alten  Geschwüren  (die 
Blätter  aufgelegt)  benutzt  wurde. 

Es  sind  aber  noch  eine  Reihe  anderer  Verwechslungen  besonders 
bei  mittelalterlichen  deutschen  Autoren  vorhanden.  Die  gebräuch- 
lichste deutsche  Bezeichnung  ist  Schorflattich  (Grindlattich), 
niederdeutsch  schorfladecke  oder  schorfladike,  was  sich  an 
einer  Reihe  von  Stellen  nachweisen  lässt  Regel  bezieht  ausser- 
dem noch  Bordane  und  Grindwort  auf  Lapathum,  was  zwar  sehr 
wahrscheinlich  ist,  jedoch  bei  dem  Mangel  der  lateinischen  Recepte, 
aus  denen  der  niedersächsische  Autor  diese  Stelle  übertragen  hat, 
nicht  sicher  zu  beweisen  ist;  denn  Bordane  könnte  auch  Klette  sein 
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und  Grindwnrz  könnte  coUectiTisch  wie  Blntkrant,  Blntwnrz, 
Sangninaria,  anf  eine  Beihe  in  gleicher  Richtung  benutzter  Pflanzen 
bezogen  werden  können.  Dagegen  ist  mit  Sicherheit  der  Ausdruck 
9,slichte  ladikenblode",  der  in  einem  Trank  gegen  Fisteln  Torkommt, 
Lapathum,  denn  das  fragliche  Recept,  dessen  vollständige  Mittheilung 
ich  Heim  Dr.  von  Oefele  verdanke,  habe  ich  in  der  Chirurgie 
des  flämischen  Chirurgen  Iperman  (ed.  Broeckx,  p.  168)  lateinisch 
aufgefunden,  wo  „lapatium  acutum''  steht.  Dass  schorfladike  des 
Oothaer  Arzneibuches  in  vielen  Stellen  bestimmt  auf  Rumex,  nicht 
auf  eine  Elettenart  deutet,  geht  aus  dem  Beisatze  „der  gelbe  Wur- 
zeb  hat''  hervor,  womit  geradezu  auf  den  Mönchsrhabarber  hinge- 
wiesen wird.*) 

Auf  Lapathum  deutet  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  bei 
Pfolsprundt  die  ftlr  einen  Wundtrank  verordnete  „grosse  Lattich- 
würz"  (p.  32),  eine  Bezeichnung,  die  im  Helmstädter  Glossarium 
(B.  N.  5)  als  „grot  ladicke"  fttr  den  deutschen  Namen  von  Lapa- 
cium  majus  (Bardana)  angegeben  wird.  Ausser  der  Verwechslung 
mit  Elettenwurz  kommt  auch  eine  solche  des  Schorflattichs  mit  „Huf- 
lattich" vor,  welche  Bezeichnung  ja  gewöhnlich  für  Tussilago 


1)  Regel  bat  in  seinen  Pflanzennamen  des  Gothaer  Arzneibaches  den  Schoif- 
latticb  von  der  Scborfwurz  getrennt,  die  er  einem  mittelaiterlichen  Olosaarinm 
zu  Liebe  auf  Scabies  a  bezieht.  Man  legt  unseres  Erachtens  bei  der  Erklaroog 
mittelalterlicher  Pflanzennamen  aus  Arzneibüchern  derartigen  Glossarien  yiel  zu  Tid 
Werth  bei,  denn  die  Pflanzenkenntniss  im  Mittelalter  war  im  Allgemeinen  gering, 
und  die  Glossatorea  rietben  ohne  Zweifel  oft  mehr,  als  sie  wussten.  So  wird  z.  B. 
Laudanum  (Cistus  creticas)  durch  Yerbascum  erklärt.  Manche  Namen  sind  ohne 
Zweifel  blosse  Uebersetzungen ,  so  auch  die  Scabiosa  (Scabies  Schorf,  daher 
Scabiosa  Scborfwurz).  Aber  hier  hat  der  Uebersetzer  insofern  einen  Fehler  gemacht, 
als  von  der  Scabiosa  niemals  die  Wurzel  gebraucht  wurde,  sondern  das  Kraut  (Sca- 
biosa herba  est,  sagt  die  Alphita).  Das  Volk  hätte  sie  allerdings  wohl  Grindkraut 
oder  Schorfkraut  nennen  können,  aber  doch  nicht  Grindwurzel,  welcher  Name  dem 
Mönchsrhabarber  beigelegt  werden  konnte.  Allerdings  war  Scabiosa  (d.  i.  Scabiosa 
arrensis  +  Succisa  pratensis)  ein  Mittel  „gegen  rudicheit  und  schorf',  und  als 
solches  kommt  es  auch  unter  dem  Namen  schabioseim  Gothaer  Arxneibaehe 
(Regel,  p.  31)  vor.  Im  Uebrigen  war  sie  in  der  Salemitaner  Schule  ein  sehr  be- 
liebtes Mittel  bei  Apostemen,  bei  Brustaffectionen,  gegen  Gifte  und  kommt  Tiel- 
fach  als  Ingrediens  von  Tränken  bei  Fisteln  in  chirurgischen  Schriften  (z.  B.  bei 
Roger,  Lanfranc)  vor.  Die  grosse  Verwendung  anf  dem  Lande  und  besonders 
in  der  Yiehheilkunde  erklärt  den  Vers  der  Salemitaner  Schule:  „Urbanua  per  se 
nescit  pretium  scabiosae'*  (Göll.  Salemit.  de  Renzi  Y.  31).  £ine  analoge  Beuich- 
nung  findet  sich  auch  in  dem  von  J.  H.  Hallte  1890  veröffentlichten  mittelnieder- 
deutschen Arzneibuche  (ütrechter  Arzneibuch),  wo  es  in  einer  Verordnung  heisst: 
„nym  de  wurtel  van  der  smalen  slitten  lodeke,  de  is  gele*'  (Jahrb.  des  Vereins 
fQr  niederdeutsche  Sprachforschung  XV,  143). 
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Farfara  oder  Petasites  reservirt  wird.  In  mittelalterlichen  Glos- 
sarien (vgl.  Meyer,  Gesch.  der  Botanik  III  407)  wird  lapacinm  als 
Huflattich  übersetzt;  dasselbe  that  aach  Harpestreng,  der  in 
seiner  altdänischen  Bearbeitung  des  Mac  er  dafür  die  dänische  Be- 
nennung „skroake^'  =  Huf  gebraucht. 

Endlich  hat  noch  der  „gute  Heinrich'^  bei  den  Botanikern 
des  16.  Jahrhunderts  als  eine  Art  Lapathum  eine  Stelle  gefunden, 
während  Andere  das  Ghenopodium  bonus  Henricus  für  die 
wilde  Melde  der  Alten  halten. 

Ich  habe  diese  Verwechslungen  des  Lapathum  hier  ausführlich 
behandelt,  weil  man  auf  die  Idee  kommen  könnte,  das  oben  von 
mir  auf  Belladonna  bezogene  Thalmkraut  bei  Pfolsprundt  sei  viel- 
leicht Lapathum.  Diese  Vermuthung  ist  indessen  hinfällig,  da  kein 
Synonym  der  verschiedenen  Ampferarten  irgendwelche  Aehnlichkeit 
mit  dem  Worte  thalm  oder  dalm  hat.  Auch  für  Huflattich,  Scabiose 
und  den  guten  Heinrich  giebt  es  kein  ähnlich  klingendes  Synonym. 
Ueberdies  haben  wir  bei  Pfolsprundt  bereits  die  Bezeichnung 
„grosse  Lattichwurz^'  für  Lapathum  aufgefunden.  Haeser  und 
Middeldorff  beziehen  auch  den  Namen  „heidenisch  Mangolt'^, 
der  p.  103  in  einem  Pflaster  gegen  alte  Schäden  vorkommt,  auf 
„eine  der  Ampferarten,  welche  Radix  Lapathi  liefern.^'  Der  Name 
„saracenischer  Mangold^'  ist  mir  nirgendswo^  vorgekommen,  dagegen 
finde  ich  die  Bezeichnung  „wilder  Mangolt'^  bei  Hieronymus 
Tragus  fttr  Lapathum.  Ob  dies  aber  eine  wirkliche  Volksbezeich- 
nung ist  oder  eine  blosse  Uebersetzung  von  Beta  sylvestris,  lasse 
ich  dahin  gestellt  sein.  „Wilder  spitziger  Mangolt'',  wie  in  M. Heynes 
Wörterbuch  steht,  hat  gewiss  ein  Botaniker  gemacht.  MitMangolt 
im  Zusammenhange  steht  übrigens  sicher  der  sehr  verbreitete  Volks- 
name Menwelwurz  oder  Mengelwurz,  der  bei  den  Patres  bo- 
tanici  des  16.  Jahrhunderts  durchgängig  verbürgt  wird.  Es  ist  somit 


1)  Als  Synonyma  in  den  Eräuterbüchern  des  16.  Jahrhunderts  fiade  ich  hier 
Lapathum  ausser  den  im  Text  genannten:  Bubenkraut,  Streiffwurz,  Stmpplattich, 
Struppert,  wilder  Ampfer,  Lendenkraut,  spitze  Latschen  (Lactuca?),  ausserdem 
Zitterwurz,  bezw.  Zitterschwurz.  Die  letzte  Bezeichnung  wird  ausdracklich  als 
Wurzel  gegen  die  Zittern  oder  Zitterm&ler  erklärt  und  bedeutet  somit  dasselbe  wie 
Grind-  oder  Schorfwurz.  Der  Name  Citterwurz,  und  zwar  weisse  und  schwarze, 
welche  letztere  von  Dodonaeus  u.  A.  auf  Rum  ex  bezogen  wird,  findet  sich 
zuerst  bei  der  Aebtissin  Hildegard,  c.  136  u.  137.  Wunderbar  bleibt  es,  dass 
dort  keine  dieser  Citterwurtzen  gegen  Flechten  empfohlen  wird,  sondern  die  weisse 
gegen  Lethargie,  die  sonst  nirgends  mit  Lapathum  behandelt  wird,  die  schwane 
gegen  Menstruatiousanomalien,  Leiden  im  Herzen  und  im  Halse,  wo  es  entweder 
sonst  gar  nicht  benutzt  whrd  oder  doch  sonst  ein  ungebräuchliches  Mittel  ist 
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die  Bezeichnung  des  Lapatham  als  heidnischer  Mangolt  bei  Pfol- 
sprnndt  keineswegs  unmöglich  und  gewinnt  als  solche  dadnrch 
noch  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit,  dass  diejenige  Pflanze,  der  man 
ausserdem  noch  den  Namen  wilder  Mangolt  gab,  mehrere  Haie  mit 
ihrem  gewöhnlichen  Namen  genannt  ist  'Ea  ist  das  die  als  Ingre- 
diens Ton  Attractiv-  und  Defensivsalben,  sowie  zu  Wundtränken  viel- 
benutzte  Pyrola,  von  der  Brunfels  sagt  „Möchte  vielleicht  Beta 
sylvestris  genannt  werden.  Anders  weiss  ich  diesmal  aus  dem 
Dioscorides  nit  zu  verdolmetschen",  und  die  bei  Pfolsprundt  unter 
ihrem  gewöhnlichen  Namen  Wintergrün  p.  93  unter  den  Kräutern  zu 
dem  Wundtranke,  p.  95  in  den  Speeles  pro  balneo,  p.  107  in  einer 
.Ziehsalbe  und  ausserdem  noch  im  Waithpflaster  vorkommt,  in  letz- 
terem zusammen  mit  dem  „guten  Heinrich",  der  als  gut  heyrig 
auch  in  der  Pappelsalbe  (Bopoliumsalbe)  auftritt. 

Besonders  charakteristisch  für  Hugo  von  Luccas  Becept  ist 
die  Auslassung  des  Succus  Codii  i.  e.  papaveris  und  dessen  Ersetzung 
durch  Succus  Coccognidii,  weil  wir  derselben  Veränderung  bei  Pfol- 
sprundt begegnen.  Femer  ist  die  doppelte  Anführung  des  Erweckens 
durch  Essig  einerseits  und  durch  Succus  Foeniculi  andererseits  be- 
merkenswerth.  Auch  hier  findet  sich  eine  Annäherung  an  Pfol- 
sprundt, der  beide  Methoden  combinirt.  Ob  er  selbst  oder  sein 
Lehrer  unter  Benutzung  der  Arzneivorschrift  des  Hugo  diese  Com- 
bination  ausführte  oder  ob  er  ein  anderes  schriftliches  Schlafischwamm- 
recept  vor  sich  hatte,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  ja  noch  sehr  viele 
medicinische  Werke  des  Mittelalters  nicht  gedruckt  sind.  Schwierig 
war  diese  Combination  nicht ;  denn  es  war  schon  in  der  älteren  Me- 
dicin  gebräuchlich,  in  soporösen  Zuständen  starkriechende  Drogen 
mit  Essig  zu  combiniren.  So  z.  B.  finden  wir  die  Raute  mit  Essig 
als  Mittel  gegen  die  durch  Mandragora  verursachte  Lethargie  bei 
Paulus  von  Aegina  (Ed.  Stephan.  547  b). 

De  Renzi,  der  den  Schlafschwamm  des  Nico  laus  bereits  ge- 
kannt hat,  führt  in  einer  Mittheilung  über  dieManuscripte  der  Biblioteca 
Borbonica  zu  Neapel  (Colleotio  Salemitana  IV.  485)  einen  Pergament- 
codex mit  Schriftzügen  des  t3.  Jahrhunderts  an,  der  als  „Incerti  prac- 
tica medicinae)  betitelt  ist  und  ausser  einem  Fragmente  über  Einder- 
krankheiten eine  Sammlung  von  Recepten  und  Curen,  und  in  der 
letzterwähnten  Partie  auch  die  „Confectio  soporifera''  enthalte. 
Ob  sie  als  anästhesirendes  Mittel  ftir  chirurgische  Zwecke  oder  als 
Hypnoticum  empfohlen  wurde,  sagt  De  Renzi  nicht.  Ebenso  macht 
er  keine  Angaben  über  etwaige  Aendertingen  der  Bestandtheile. 
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IL  Die  ältesten  deutschen  Vorschrißen  ßir  Schlafschwämme, 
Wie  bereits  oben  aDgefUhrt  ist,  sind  die  Schlafschwämmei  denen 
die  vorstehende  Besprechung  gewidmet  wurde,  keinesweges  die  ein- 
zigen im  Mittelalter.  Schlafschwämme  sind  indess  nicht  so  häufig, 
dass  man  sagen  kann:  wenn  man  einen  Salernitaner  Schriftsteller, 
der  über  schlafmachende  Mittel  Mittheilnngen  macht,  durchliest,  wird 
man  auch  eine  Spongia  somnifera  finden.  Man  wird  ausserdem  sehr 
oft  darnach  suchen  müssen;  denn  wenn  auch  viele  Salernitaner  ein 
besonderes  Kapitel  de  vigiliis  haben,  das  gewöhnlich  in  dem  Ab- 
schnitte de  febribus  untergebracht  ist,  so  ist  dies  doch  keineswegs 
überall  der  Fall.  Die  meisten  Schlafschwämme  haben  ausserdem 
nicht  den  Zweck,  den  Verwupdeten  oder  zu  Operirenden  in  den  Zu- 
'  %  stand  der  Anästhesie  zu  versetzen,  sondern  einen  Kranken,  der  an 
Schlaflosigkeit  (vigiliae)  leidet,  zum  Schlafe  zu  verhelfen.  Die  Spon- 
gtae  somniferae  bilden  eine  jener  mannigfachen  externen  Arznei- 
applicationen,  durch  welche  die  Salernitaner  Schule  und  vor  ihr  auch 
schon  die  Hellenen  und  Römer  bei  Kranken  Schlaf  hervorzurufen 
suchten.  Sie  sind  nachweislich  aus  den  Arzneiformen  entstanden,  die 
man  an  Stirn  und  Schläfe  zur  Beruhigung  applicirte,  und  eine  Form 
feuchter  Umschläge,  die  zur  längeren  Erhaltung  der  Feuchtigkeit 
passend  erschien.  Aus  den  Schlafschwämmen  zur  Erzeugung  von 
gewöhnlichem  Schlafe  sind  aber  ohne  Zweifel  die  Scblafscbwämme  zur 
Erzeugung  von  Anästhesie  hervorgegangen.  Diese  älteren  Scblaf- 
scbwämme gingen  dann  wie  andere  Salernitaner  Vorschriften  auch  an 
andere  Nationen  über  und  es  darf  uns  nicht  wundern,  dass  auch  in  der 
älteren  deutschen  Literatur  eine  Verordnung  für  Schlafschwämme  sich 
findet,  welche  mehrere  Jahrhunderte  vor  Pfolsprundt  in  deutscher 
Sprache  aufgeschrieben  wurde  und  deren  Originalrecept  wahrscheinlich 
sogar  gleichzeitig  oder  selbst  etwas  älter  als  das  Recept  im  Antidotarium 
ist.  Es  ist  dies  eines  der  im  Gothaer  Arzneibucbe  enthaltenen  Schlaf- 
recepte,  deren  gütige  Mittheilung  ich  Herrn  Dr.  Frh.  v.  Oefele  ver- 
danke, und  zwar  aus  demjenigen  Theile  des  Arzneibuches,  der  dem 
Meister  Bartholomaeus  zugeschrieben  wird.  Die  Fassung  einer 
grossen  Anzahl  der  in  dieser  Parthie  der  Gothaer  Handschrift  ent- 
haltenen Arzneiverordnungen  ist  so  echt  salemitanisch,  dass  ein 
Kenner  der  Arzneiverordnungen  dieser  Zeit  davon  geradezu  über- 
rascht wird  und  den  Ursprung  auf  den  ersten  Blick  erkennt  Ma- 
gister Bartholomaeus  hat  es  allerdings  im  Mittelalter  mehrere  ge- 
geben. Es  kann  aber  hier  wohl  kein  Anderer  in  Frage  kommen 
wie  der  von  De  Ren zi  auf  S.  183  des  ersten  Theiles  seiner  Col- 
lectio  Salernitana  besprochene  M.  Bartolom eo,  der  in  der  That 
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mit  dem  Erfinden  von  Arzneiformen  sich  beschäftigt  hat  and  n.  a. 
ein  Brechmittel  erfand,  das  bei  den  Salemitanern  den  Namen  Vomitns 
Bartholomaei  führte.  Es  ist  derjenige  Bartholomaeus,  den  man 
wiederholt  mit  den  weit  späteren  Bartholemaeem,  dem  Bartholo- 
maens  Anglicus  und  dem  Bartholomaens  von  Ayerna  ver- 
wechselt hat.  Man  mnss  ihn  nach  den  ttherzeugenden  Beweisen  Ton 
Henschel  mit  De  Renzi  als  einen  Zeitgenossen  des  Oiovanni 
Afflacio  betrachten  und  seine  Wirksamkeit  auf  das  Jahr  1080  bis 
1090  setzen.  Wie  er  sich  zu  dem  Bartolomaeus  Presbyter  et 
Monachns  von  1109  (vgl.  De  Renzi  IV.  318)  verhält,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  In  der  im  4.  Theile  der  Collectio  abgedrockten 
Practica  Magistri  Bartholomaei  steht  der  Schla&chwamm  des 
Gothaer  Arzneibuches  nicht.  Ebensowenig  haben  wir  sie  in  den  Ab- 
schnitten des  Tractatas  de  aegritndinnm  curatione  (Collectio 
Salemitana),  welche  die  Chiffre  MB  (Magister  Bartholomaens)  tragen, 
gefanden.  Es  ist  daraus  aber  in  keiner  Weise  zu  schliessen,  dass 
sie  nicht  von  Bartholomaens  herrühren.  Denn  es  ist  dorchans  nicht 
ausgemacht,  dass  ausser  jener  Practica  nicht  noch  andere  Werke  von 
Bartholomaens  verfasst  sind,  welche  bisher  nicht  durch  den  Druck 
veröffentlicht  wurden.  Den  Titel,  welchen  der  niederdeutsche  Autor 
dem  Werke  des  Batholomaeus  gibt,  entspricht  allerdings  nicht 
genau  der  „Practica"  des  Bartholomaens  Salemitanus;  der  erläuternde 
Zusatz  zu  Practica  Bartholomaei  „Introductiones  et  experimenta  ma- 
gistri Bartholomaei  in  practica  hypocratis,  galigeni  et  constantini 
graecorum  medicorum"  fehlt  in  der  Ausgabe  der  Practica  Bartholo- 
maei bei  De  Renzi.  Dass  die  deutschen  Arzneibücher  aber  vieles 
aus  der  Practica  und  zum  Theil  sogar  wörtlich  entlehnten,  beweisen 
namentlich  die  Kapitel  über  Phthisis,  Dysenterie  und  Krebs  in  dem 
Oothaer  Arzneibuche.  Ueberhaupt  gibt  es  noch  eine  grosse  Reihe 
angedruckter  Salemitaner  Schriften,  von  denen  auch  noch  mehrere 
im  Mittelalter  dem  Bartholomaens  zugeschrieben  sein  mögen. 
Es  ist  bestimmt  ausserdem  manches  Buch  aus  der  alten  Zeit  der 
Salemitaner  Schule  bei  der  Eroberung  der  Stadt  durch  Heinrich  VI 
za  Grande  gegangen.  Auch  ist  noch  der  Umstand  beachtenswerth, 
dass  die  Handschriften  einzelner  Werke  ans  Salemo  ganz  bedeutend 
variiren.  Das  Lehrgedicht  zeigt  z.  B.  erstaunlich  viele  Schwankungen 
und  von  dem  durch  De  Renzi  veröffentlichten  Glossulae  quatuor 
magistrornm  chirurgorum  lässt  sich  nachweisen,  dass  z.  E 
Guy  de  Chanliac  eine  in  vielen  Punkten  abweichende  Ausgabe 
vor  sich  hatte.  Die  in  dem  Gothaer  Arzneibuche  veröffentlichten 
Recepte  weisen  aber  auf  ihren  Salemitaner  Ursprang  und  zum  Theil 
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auf  die  Practica  des  Bartholomaens  mit  absoluter  Sicherheit  hin, 
wenn  schoD  nicht  zu  verkenDen  ist,  dass  der  niederdeutsche  Verfasser 
hier  und  da  als  Botaniker  thätig  war  und  manche  nationale  Zuthat 
zu  dem  Gerichte  fügte,  das  er  seinen  Landsleuten  mundgerecht  machte. 
Die  Scheidung  dieser  ist  indess  erst  zu  bewerkstelligen,  sobald  das 
ganze  Oothaer  Arzneibuch  gedruckt  vorliegt.  Dann  wird  man  im 
Stande  sein,  dessen  Stellung  zur  Salemitaner  Schule  einerseits  und 
den  yerschiedenen  anderen  ähnlichen  deutschen  Arzneibttchem,  die 
theils  vollständig,  wie  neuerdings  das  Utrechter  Arzneibuch,  theils 
unvollständig,  wie  das  Wolfenbüttler  und  Rostocker,  gedruckt  sind, 
wissenschaftlich  zu  würdigen.  Man  muss  auch  die  Möglichkeit  im  Auge 
behalten,  dass  der  deutsche  Autor  auf  Orund  verschiedener  Salemi- 
taner Arbeiten  ein  Buch  zusammenschrieb,  dem  er  dann  nach  der  Sitte 
der  Zeit  einen  bekannten  Namen  als  achtungswerthe  Firma  vorsetzte. 
Ist  doch  auch  das  zweite  Arzneibuch  von  Pfeiffer  dem  Bartholo- 
maens zugeschrieben.  Ein  Salemitaner  Ursprung  ist  übrigens  dem 
Schlafscbwamm-Becepte  des  Gothaer  Arzneibuches  nicht  abzusprechen; 
denn  es  ist  wesentlich  dasselbe  wie  die  Vorschrift  im  Antidotarium 
Nicolai,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Brombeersaft,  das  Opium 
und  die  Mandragora  fehlen.  Ob  aus  dem  Fehlen  dieser  Substanzen 
gefolgert  werden  muss,  dass  es  die  Vorschrift  eines  vor  dem  Anti- 
dotarium Nicolai  vorhandenen  Antidotariums  (die  Existenz  eines 
solchen  von  Co p hon  wird  in  verschiedenen  Salemitaner  Schriften 
versichert)  war,  dem  dann  Nicolaus  die  beiden  Bestandtheile  hin- 
zufügte, oder  dass  der  Autor  des  mittelniederdeutschen  Arzneibuches 
das  Becept  verminderte  und  die  in  Deutschland  gemäss  unseren  obigen 
Auseinandersetzungen  schlecht  zu  beschaffende  Mandragora  ausmerzte, 
kann  ich  nicht  entscheiden.  Man  könnte  die  Elimination  der  letzteren 
darauf  beziehen,  dass  in  den  Bezirken,  in  denen  der  Autor  wirkte,  zu 
seiner  Zeit  noch  keine  Apotheken  vorhanden  waren,  in  denen  exotische 
Medicamente,  von  Gewürzen  abgesehen,  vorräthig  gehalten  wurden, 
womit  denn  natürlich  auch  ein  recht  früher  Zeitpunkt  der  Abfassung  des 
Arzneibuches  angedeutet  würde.  Wie  sich  dies  auch  verhalten  mag, 
der  Salemitaner  Ursprung  des  nun  folgenden  Receptes  ist  unverkennbar. 

„Nym  wyt  maensaet  vndewyt  billensaet,  lattiksaet, 
wedewynde  van  den  bomen  vnde  ok  ere  saet,  wytten 
scherlink  allike  vele,  stot  dyt  vnde  drunke  dyt  sap  uth. 
vnde  nym  einen  swamp  vnde  stecke  den  dar  ynde. 
wente  dat  sap  aldeger  yn  den  swamp  drincke,  so  legge 
den  swamp  in  de  sunnen  dat  he  droghe,  vnde  so  steck 
das  swampes  wat  in  de  nustecken  (Nasenlöcher). 
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Eine  Abweichung  von  dem  Verfahren  bei  Nieolans  liegt  darin, 
dass  ein  Stück  von  dem  Schwämme  in  die  Nase  gesteckt  werden 
soll.  Es  ist  das  vielleicht  insofern  eine  Verbesserang,  als  bei  dem 
Vorhalten  vor  die  Nase  bei  der  geringen  Flüchtigkeit  der  betilnbenden 
Principien,  von  denen  nur  das  Coniin  des  Schierlings  durch  grosse 
Flüchtigkeit  sich  auszeichnet,  gewiss  nur  wenig  zur  Resorption  ge- 
langt und  die  durch  die  Chirurgen  des  Mittelalters  gemachten  An- 
gaben über  Erfolge  der  Schlafschwämme  zu  einem  Theile  auf  Sug- 
gestion beruhend  angesehen  werden  müssen.  Bei  dem  Einstecken 
eines  Stückes  ist  allerdings  die  Resorption  auf  nicht  flüchtige  Be- 
standtheile  möglich.  Man  darf  dies  Verfahren,  das  noch  in  einem 
zweiten  Schlafrecepte  des  Gothaer  Arzneibuches  empfohlen  wird, 
wobei  aber  nicht  ein  Schwamm,  sondern  ein  Tuch^)  in  Anwendung 
kommt,  nicht  für  eine  deutsche  Erfindung  halten,  es  ist  ebenfalls  aus 
Salemo  entlehnt,  wo  die  Bepinselung  der  inneren  Nasenfiäche  mit 
narkotischen  Säften  oder  Decocten  schon  frühzeitig  üblich  war. 

Die  Salemitaner  Schule  und  von  ihr  die  Medicin  des  Mittelalters 
hat  eine  ganz  erstaunliche  Menge  yon  äusserlichen  Arzneiformen,  die 
zur  Hervorbringung  von  Schlaf  empfohlen  wurden.  Verhältnissmässig 
tritt  dabei  der  innere  Gebrauch  narkotischer  Medicamente  in  den 
Hintergrund.  Alle  Mittel,  denen  eine  qualitas  frigida  zugeschrieben 
wurde  ^),  sah  man  auch  als  schlaf  bringend  bei  Vigilien  an,  voraus- 
gesetzt, dass  diese  nicht  aus  „ventositas''  entstanden,  wo  man  die 
Frigida  mit  aromatischen  und  carminativen  Stoffen  versetzte  oder 
geradezu  vertauschte.  Dabei  glaubte  man,  dass  diese  Stoffe  von 
allen  möglichen  Applicationsstellen  aus  wirkten.  Vorwaltend  wurde 
dabei  die  Haut  zur  Applicationsstelle  ausgewählt,  manchmal  der 
ganze  Körper,  manchmal  eine  besondere  Stelle.  Wie  man  z.  B.  Brech- 
mittel in  die  Haut  des  Unterleibes  einrieb,  so  wurden  die  schlaf- 
machenden Medicamente  vorzugsweise  am  Kopfe,  besonders  an  der 
Stirn  und  an  den  Schläfen  applicirt.  Dabei  machte  man  entweder 
von  Einreibungen  fetter  Oele  oder  Salben  oder  von  Aufschlägen  und 
feuchten  Ueberschlägen,  meist  Emplastra  genannt,  die  sehr  häufig 
mit  Frauenmilch  oder  mit  Eiweiss  angemengt  wurden,  Gebrauch. 
Auch  Räucherungen  (Suffumigia)  kamen  vor,  sind  jedoch  wie  die 


1)  Das  fragliche  Recept  lautet:  „Nym  wedewynden  van  den  bomen 
▼nde  8tot  dat,  datte  du  dat  sap  darnth  krygest,  adder  dat  sap  toh 
deme  sade.  Steck  dar  enen  dok  ynne,  dat  he  Dat  werde,  vnde  steck 
det  in  die  nutstecken.'* 

2)  Daher  der  bis  in  späte  Jahrhunderte  fortgesetzte  Gebrauch  der  sogen. 
Semina  quatnor  frigida  bei  fieberhaften  AfFectionen  mit  Insomnie. 
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Application  auf  die  Nasenschleimhant  anscheinend  weniger  beliebt 
gewesen.  Die  meisten  dieser  Formen  sind  auch  in  das  Gothaer  Arznei- 
bach übergegangen,  doch  haben  selbstverständlich  die  darauf  bezüg- 
lichen Recepte  fUr  die  vorliegende  Arbeit  keine  Bedeatong.  Häufig 
wurden  auch  verschiedene  dieser  Formen  combinirt,  was  ebenfalls 
in  das  Gothaer  Arzneibuch  übergegangen  ist,  das  in  einem  Schlaf- 
recepte  Abwaschung  des  Kopfes,  Eataplasmirung  und  Einbringung 
in  die  Nase  empfiehlt,  letzteres  ebenfalls  mit  einem  Leintuche.  0 

Wenn  diese  Art  Nasenzäpfchen,  wie  wir  sie  im  Gothaer  Arznei- 
buche finden,  in  ihrer  Activität  als  schlafmachende  Mittel  entschieden 
über  den  Schlafschwämmen  stehen,  wie  sie  von  Pfolsprundt  auch 
zur  Herbeiftlhrung  von  Schlaf  bei  Insomnie  empfohlen  werden,  so 
würden  sie  ihrerseits  ohne  Zweifel  von  den  in  Salemo  üblichen  In- 
jectionen  in  die  Nase  übertroffen,  wenn  dazu  geeignete  Flüssigkeiten 

1)  Die  Verordnung  (auf  F.  10a  des  Gothaer  Arzneibuches)  lautet:  „Item 
nym  polleyen,  wyt  maensaet,  wyt  billensaet,  latticksaet,  wede- 
wynden  van  den  bomen,  adder  ere  saet,  wytten  scherling,  Batho- 
nien,  agrimonien,  polleyen,  veltkomeln,  vnde  dust,  vnde  stot  dyt 
tosamende  unde  drucke  dat  sap  vth  vnde  menge  dat  myt  rosenolige 
adder  myt  fyolenolje  vnde  myt  vrouwenmelke  de  eyn  knechtken  söge, 
make  van  dessen  kruden  loghe  (d.  i.  Lauge)  unde  dwa  dy  darmede  vp 
demehouede,  vnde  wanne  dy  dat  houet  droge  ys,  so  make  eyn  plaster 
van  deme  sape  dattu  hir  vthgedrucket  hefft  vnde  lege  dat  vp  det 
houet  ande  umme  de  dynninge  (d.h.  Schläfen)  ok  steck  des  sapes  wat 
in  de  nusterken  (d.  h.  Nasenlöcher)  myt  enem  linen  doke.  dat  gift  guden 
slap.'^  Ausführlicher  über  die  aromatischen  BestandtheUe  des  obigen  Schlaf- 
receptes  mich  zu  äussern,  liegt  ausserhalb  der  Absicht  dieses  Aufsatzes  und  be- 
gnüge ich  mich  zu  constatiren,  dass  Betonica  unsere  Betonica  officinalis, 
Agrimonia  den  Odermennig  (Agrimonia  eupatoria  L.)  bedeutet.  Dust  ist 
Dost,  Agrimonum  vulgare.  Polei  wird  allgemein  als  Mentha  Pulegium 
gedeutet  Feltkomelen  kann  Zweifel  erwecken,  ob  Carum  Carvi  oder  Thy- 
mus Serpyllum  gemeint  sei,  die  nach  mittelalterlichen  Glossarien  mit  diesen 
Namen  belegt  werden.  Der  Gleichklang  erinnert  auch  an  Feldkamille,  doch  ist 
deren  Gebrauch  nicht  erwiesen.  Die  Milch  einer  Frau,  die  einen  Knaben  (knechtken) 
stillt,  kommt  in  mehreren  Recepten  des  Gothaer  Arzneibuches  vor.  Merkwürdig 
ist  es,  dass  in  mehreren  Salemitaner  Recepten,  die  bei  Yigilien  gebraucht  werden, 
die  Milch  einer  Frau,  die  ein  Mädchen  stillt,  gefordert  wird.  So  in  einem  Recepte 
des  Magister  Maurus  in  der  von  De  Renzi  herausgegebenen  Schrift  Regulae 
urinarum  (CoUectio  II,  33),  wo  zu  einer  hypnotischen  Einreibung  des  Kopfes 
Lac  mulieris  puellam  nutrienüs  gefordert  wird.  Offenbar  hat  die  Wahl  des  Ge- 
schlechtes mit  den  verschiedenen  Ansichten  darüber,  ob  Knaben  oder  Mädchen 
ruhiger  seien,  in  Verbindung  gestanden.  Der  Niederdeutsche  huldigte  dabei  der 
Ansicht  des  alten  Weber  bei  Fritz  Reuter:  „Mäkens  sind  mi  tu  quarrig." 
Uebrigens  haben  auch  Italiener  diese  Ansicht  getheilt;  so  findet  sich  lac  mulieris 
masculum  nutrientis  in  einem  Fpithema  somniferum  Coli.  Salernit.  II.  105,  auch 
bei  Jo.  Platearius  (ed.  1525,  Fol.  203). 
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in  Gebraacb  gezogen  wären.  Man  benatzte  indessen  dazu,  wie  es 
scheint,  ansscbliesslich  medieinisehe  Oele,  die  schwerlich  als  zu  Be- 
sorptionszwecken  sehr  geeignet  angesehen  werden  können.  Am  be- 
liebtesten war  das  Oleom  mandragoratnm  ,  von  dem  im  Antidota- 
rinm  Nicolai  versichert  wird,  dass  es  in  die  Stimhant  eingerieben, 
in  die  Nase  injicirt,  sowie  an  der  Ferse  and  den  Fnsssohlen  einge- 
rieben, rasch  tiefen  Schlaf  mache.  Bei  dem  letzten  Verfahren  war 
offenbar  die  ganze  Manipolation,  nicht  die  Resorption  wirksamer 
Agentien  die  Ursache  des  Einschlafens.  An  der  Zuverlässigkeit  des 
Yerfahres  dtlrfen  wir  Zweifel  hegen.  Nor  der  feste  Glanbe  an  ihre 
Wirksamkeit  kann  ihre  Erfolge  erklären.  So  lässt  sich  anch  non 
die  Erklärang  dafür  finden,  dass  einem  ähnlichen  Oele,  zu  dessen 
Bereitung  Opiam,  Mandragora,  Lattich-  und  Mohnsamen,  sowie  Mohn- 
kOpfe  gebrancht  worden,  wegen  ihrer  wanderbaren  Wirkung  bei  Ein- 
reibong  in  Stirn  und  Vorderkopf  der  Name  Oleum  mirabile  bei- 
gelegt wurde.  Freilich  will  auch  der  Autor  dieses  Wunderöles,  der 
im  Anfang  des  14.  Jahrhunderts  wirkende  Bologneser  Professor 
Guglielmo  Varignana,  nach  einer  Kopfreinigung  mit  KamillenOl, 
Fenchelöl  und  Oleum  de  croco,  deren  Mischung  etwas  Opium  und 
Safran  zugesetzt  war,  solchen  Schlaf  eintreten  gesehen  haben,  dass 
man  die  Glieder  mit  dem  Messer  schneiden  konnte.^) 

III.   lieber  einige  andere  Schlafschwämme  des  Mittelalters. 

Wäre  es  vollkommen  erwiesen,  dass  das  Schlafischwammrecept 
des  Gothaer  Arzneibuches  dem  Bartolomeo  Salemitano  entlehnt  wären, 
so  wtirde  damit  auch  der  Beweis  geliefert  worden  sein,  dass  schon 
vor  der  Abfassung  des  Antidotarium  Nicolai  Spongiae  somniferae  in 
Salemo  in  Gebrauch  waren.  Wie  frtth  dies  der  Fidl  war,  das  bliebe 
noch  zu  ermitteln. 

Bekanntlich  bildet  einen  Wendepunkt  in  der  Geschichte  der  Sa- 
lemitaner  Schule  das  Auftreten  des  Constantinus  Africanus'}, 
der  bekanntlich  das  Abendland  zuerst  mit  der  Medicin  der  Araber 
bekannt  machte  und  um  die  Mitte  des  11.  Jahrhunderts  diese  auch 

1)  Das  Oleum  mandragoratum  des  Nicolaus  ist  nicht  ein  Oleom 
coctom  aus  Badiz  Mandragora,  sondern  ein  sasammeDgesetstes  Präparat ,  das 
durch  lotägige  Maceration  des  Saftes  von  Mandragora&pfelo,  von  weissem  Bflsan- 
kraut  und  den  Köpfen  schwarzen  Oartenmohns,  frischen  SchierlingsblOthensaftC)», 
▼on  Opium  und  Storaz  gewonnen  wurde. 

2)  Secreta  sublimia  ad  varios  cnrandos  morbos.  c.  7.  Logd.  1526. 
Fol.  8  b,  9  a. 

3)  Vgl.  Biogr.  Lex,  II,  68. 
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in  der  SalemitaDer  Schule  verbreitete.  Legen  wir  die  Zeit  seiner 
ans  erhaltenen  Schriften  auf  den  Abend  seines  Lebens,  den  er  als 
Benedictiner  Mönch  in  Honte  Ga^sino  bis  zum  Jahre  1087  zabrachte, 
so  können  wir  das  wenigstens  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  ihm  von 
der  Anwendung  des  Schlafschwammes  in  Salerno  keine  derartige 
Kunde  geworden  ist,  dass  er  es  für  nöthig  befunden  hätte,  diesen 
in  seinen  Schriften  zu  verewigen.  In  dem  Gapitel  de  vigiliis  0  findet 
man  alle  möglichen  externen  Formen,  in  denen  narkotische  Stoffe 
gegen  Schlaflosigkeit  angewendet  werden,  Epithemata,  Salben  ftlr 
Stirn  und  Schläfe,  Einstreichungen  von  Oel  in  die  Nase,  Trochisci 
aus  Hyoscyamus,  Lactuca  mit  Frauenmilch  u.a.  m.  Aber  eine 
Formel  für  Schlafisch wämme ,  sei  es  gegen  Insomnie,  sei  es  zum 
chirurgischen  Gebrauche,  hat  uns  Constantinus  Africanus  nicht 
hinterlassen.  Es  muss  daher,  da  die  Schlafschwämme  weder  grie- 
chischen noch  arabischen  Ursprunges  sind,  die  erste  Benutzung  in 
Salerno  in  die  Zeit  nach  dem  Fortgange  des  Constantinus  (1075) 
fallen.  In  diese  Zeit  bis  zum  Nicolaus  Praepositus  fallen  nach  De  Benzi 
ausserdem  Magister  Bartolemaeus  noch  Johannes  Afflacius, 
der  Schüler  desConstantin,  der  in  einzelnen  mittelalterlichen  Hand- 
schriften für  den  Verfasser  des  dem  Const antin  zugeschriebenen 
Liber  aureus  gehalten  wird ,  Johannes  Platearius  II,  Mat- 
thaeus  Platearius  der  Aeltere  und  Copho  der  Jüngere, 
deren  Wirksamkeit  De  Benzi  auf  1090  setzt. 

1.  Schlafschwamm  des  Cophon. 
Weder  bei  den  Plateariern  noch  bei  Afflacius  konnte  ich 
einen  Schlafschwamm  entdecken.  Dem  Johannes  Platearius  ist 
allerdings  der  Schwamm  als  Vehikel  für  Medicamente  bekannt,  aber 
den  Schlafschwamm  kennt  er  nicht.  Dagegen  findet  sich  bei  Cophon 
ein  Schlafschwamm,  der  besonders  dadurch  Interesse  hat,  dass  die 
Vorschrift  bedeutende  Abweichungen  von  der  Spongia  somnifera  des 
Nicola  US  zeigt.  Die  Stelle  in  der  Practica  Cophonis^)  hat  folgen- 
den Wortlaut: 

„Facias  et  aliter^):  succum  jusquiami,  papaveris 

1)  Opera  Constantini  Africani  cur.  H.  Petras  (Basil.  1536).  T.  1. 
p.  14,  15.  Die  Stelle  findet  sich  im  Werke  de  morbornm  cognitione  et 
curatione.  lib.  I.  c.  17. 

2)  Collectio  Salernitana.  IV.  463. 

3)  Dem  Schlaf  schwämme  geht  eine  „at  somnam  caplat"  überschriebene  Vor- 
schrift zu  einem  an  Stirn  und  Schl&fen  zu  legenden  Pflaster  aus  Opium,  Hyos- 
cyamus, Papaver  album  und  nigrum,  Sam.  Lactucae,  Portulacae.  Cucurbitae,  Ber- 
beris  und  Gummi  arabicum,  mit  Frauenmilch  oder  Eiweiss  gefertigt,  ?oran. 
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albi  et  nigri,  saccnm  yermicalaris,  sempervivaei  cras- 
Bulae  miDoris  et  malye  et  scariole  et  portulace  et  solatri 
nec  Don  et  mandragore,  et  omnes  saceos  frigidaram  her* 
barum  aecipe  et  spoDgiam  intinge  et  super  ignem  sa- 
spende  et  ibi  siccetur.  hoe  faetorepone  spongiam  eum- 
qae  opas  fnerit,  jnsqaiamam,  papaver  albain  et  nigrnm, 
bnllias  demnm  ita  at  aqua  non  tangat,  sed  ejns  vapore 
bamectetar,  super  caldarium  ponas  cumque  humectata 
fuerity  capiti  snperpone  et  deaqua  illa  formentabis  pe- 
des  et  tibias/' 

Dieser  Schlafschwamm  enthält  kein  Opium  nnd  keinen  Schier- 
ling, auch  keinen  Brombeersaft ,  dagegen  den  Saft  einer  Reihe  von 
Kräutern,  welchen  kalte  Qualität  beigelegt  wurde.  Seine  Bereitang 
weicht  darin  ab,  dass  das  Trocknen  durch  Aufhängen  über  einem 
Feuer  geschieht,  seine  Anwendung  darin,  dass  er  nicht  einfach  iu 
warmes  Wasser  getaucht,  sondern  durch  die  Dämpfe  einer  Abkochnng 
von  Bilsen  und  von  schwarzem  und  weissem  Mohn  angefeuchtet  wird. 
Endlich  geschieht  die  Application  in  der  Weise,  dass  der  Schwamm 
nicht  zum  Riechen  benutzt  wird,  sondern  erwärmt  auf  den  Vorder- 
kopf gelegt  wird.  Es  ist  somit  zwar  ein  Schlafschwamm, 
aber  kein  Inhalationsschwamm,  und  er  gehört  eigentlich  in 
der  Form  der  schlafmachenden  EopfClberschläge.  Bezüglich  der  In- 
gredientien  beschränken  wir  uns  daher  auch  auf  einige  nur  korze 
Bemerkungen. 

Die  Mehrzahl  der  in  diesem  Recepte  neu  auftretenden  Arznei- 
pflanzen sind  sehr  saftreiche  Gewächse.  Dies  gilt  besonders  für  Per  tn- 
laca,  Vermicularis,  Semperviva  und  Crassnla  minor,  doch 
auch  fbr  die  schleimige  Mal  va  und  Scariola.  Portulaca  ist  unser 
Portulak,  Portulaca  officinalis,  als  Nahrangspflanze  and 
kühlendes  Arzneimittel  bereits  von  Dioscorides  unter  den  Namen 
avdgaxvr] ,  der  noch  jetzt  in  Griechenland  etwas  corrumpirt  (andrada) 
der  Namen  der  Pflanze  ist,  beschrieben,  bei  den  Römern  wie  Kohlarten 
zu  WintergemUse  eingesalzen  und  frisch  wie  Spinat  benutzt,  auch  von 
Galen  gegen  Fieber  als  vorzügliches  kühlendes  Mittel  empfohlen. 
Das  Salemitaner  Lehrgedicht  zählt  ihn  in  dem  wunderlichen  Verse 

„Atriplices,  malvae,  lactucae  portuque  laccae'' 

unter  den  Sommergemüsen  auf  und  widmet  ihm  auch  als  Arzneimittel 
die  Verse: 

„Portulaca  caput  juvat  dentisque  stuporem, 
Curat  et  ardorem  matricis,  vulnera  renum." 
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Vorwaltend  diente  Portulak  zusammen  mit  Spinacia  und  Lactaca 
als  ein  Bestandtheil  der  kühlenden  Diät.  z.  B.  bei  Maniakalisclien  in 
der  Practica  Bartholomaei  (Collect  Salem.  IV,  375):  horum  autem 
diaetadebet  essefrigida,  utlactnca,  portulaca,  spinan- 
tia,  bei  allen  Fieberkranken  nach  Platearins  (Circa  instans.  lit.  P. 
c.  15).  Ueberhanpt  war  es  in  romanischen  Ländern  eine  beliebte 
Speise.  Ennrad  von  Megenberg  erzählt  dem  Thomas  von 
Cantimprö  nach,  dass  Burtzelkraut  (das  ist  die  hochdeutsche 
Benennung  des  Portulaks)  in  Paris  viel  gegessen  werde,  warnt  aber 
vor  dem  tlbertriebenen  Genüsse ,  weil  es  den  Magen  verderbe  und 
y,die  begir  der  unkeusch  benimt'*  (p.  416);  auch  soll  es  Augenfell  er- 
zeugen. Bei  0.  Brunfels  findet  sich  die  Angabe:  „Die  walhen 
sollen  solichs  hefftig  brauchen  in  den  sallaten,  nachts  zQ  essen.'^ 
Noch  zu  Brnnfels  Zeit  war  es  auf  die  Stirn  gelegt  ein  Schlaf- 
mittel (ijM\t  rossenöle  vermengt  und  an  das  haubt  ge- 
strichen, benympt  das  haubtweh  von  grosser  bitze. 
Disses  sälblin  angestrichen  macht  auch  schlaffen.'O  Auch 
Tabernaemontanus  weist  auf  die  Wirksamkeit  des  auf  Werg  oder 
Leinen  an  der  Schläfe  applicirten  Saftes  bei  Kindern  gegen  Schlaf- 
losigkeit aus  ttbergrosser  Hitze  hin.  Bekanntlich  waren  die  Samen 
bis  in  die  letzten  Jahrhunderte  als  Bestandtheile  der  sog.  Semina 
frigida  minora  (als  Gegensatz  der  majora,  die  von  grösseren 
Cucurbitaceensamen  gebildet  wurden)  gebräuchlich.  Von  den 
mittelalterlichen  Arzneibüchern  enthält  das  Gothaer  das  Kraut  unter 
dem  Namen  bor  gel  mehrere  Male,  jedoch  nicht  in  einem  Schlaf- 
recepte.  Sonstige  ältere  Benennungen  für  Portulak  sind  u.  a.  Sau- 
burtzel,  Grensel  und  Purgel  (bei  Tabernaemontanus). 

Semperviva,  Vermicularis  und  Crassula  minor  sind 
Pflanzen  mit  dicken  und  saftigen  Blättern,  wie  sie  die  Familie  der 
Crassulaceen  darbietet.  Dioscorides  hat  sie  unter  der  Gesammt- 
bezeichnung  ael^wovj  wovon  semperviva  die  lateinische  Ueber- 
setzung  ist.  Man  wird  wohl  kaum  fehlgehen,  wenn  man  mit  der 
Mehrzahl  der  Autoren  in  dem  ael^caov  fxiya  des  Dioscorides 
das  in  Griechenland  verbreitete  Sempervivum  arboreum  sucht, 
während  ael^uov  fxixgov  und  aygiovj  von  denen  letzteres  auch  die 
Namen  wilde  Andrachne  oder  wilder  Portulak  führt,  Arten 
der  L  i  n  n  ö  'sehen  Gattung  Sedum  sind,  wahrscheinlich  Sedumochro- 
leucum  (Sempervivum  sediforme  Wild.)  und  Sedum  acre. 
In  der  Semperviva  der  Salemitaner  haben  wir,  wie  in  der  als  aizoum 
bezeichneten  Pflanze  früher  lateinischer  Schriftsteller  (Plinius, 
Columella,  Palladius),  nichts  wie  unsere  gewöhnliche  Haus- 
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würz,  Sempervivam  tectorum  L.  za  Terstehen,  die  noch  jetzt 
in  Italien  auf  Mauern  and  Dächern  wächst  und  als  kühlendes  Mittel 
bei  Fieber  benutzt  wird.  Män  nennt  sie  in  Italien  geradezu  Semper- 
yIto  maggiore.  Sie  f&hrte  im  Mittelalter  auch  den  Namen  Barba 
jovis,  der  verdeutscht  als  donderbart  oder  donnerbart  auch 
in  die  deutschen  Bücher  des  Mittelalters  übergegangen  ist  und  z.  B. 
im  Oothaer  Arzneibuche  sich  befindet.  Diese  Bezeichnung  ist  später 
in  der  Volkssprache  und  in  den  Eräuterbüchern  auf  Sedum  Tele- 
phium  L.,  die  sogen,  fette  Henne,  übertragen  und  die  mit  dem 
Anpflanzen  des  immergrünen  Krautes  auf  Häusern  zusammenhängen- 
den Benennungen  Hauswurz  (bei  Megenberg)  und  Hauslaach 
(huslok  im  Gothaer  Arzneibuche)  sind  für  Semperviyum  die  ge- 
bräuchlichen geworden.^)  Bei  den  Salernitanern  war  es  ein  beliebtes 
Mittel;  Platearius  rühmt  den  Saft  ausserordentlich  als  blutstillen- 
des Mittel  (er  wirke  weit  besser  als  kaltes  Wasser  allein),  ausserdem 
bei  Verbrennungen  und  heissen  Apostemen.  Erwähnenswerth  ist  die 
Angabe  von  E.  v.  Megenberg,  die  auf  eine  peptonisirende  Wirkung 
des  Hauslauches  hindeutet:  daz  kraut  hat  die  art,  som  etleich  spre- 
chent,  wer  ez  zuo  ainem  flaisch  in  einen  hafen  legt,  dz  maeh  es 
aus  zwain  stucken  flaisch  ains.''  Wunderbar  ist  übrigens  die  Be- 
merkung der  Alphita:  „Barba  jovis  stoechados  citrini  idem; 
sed  jovis  barba  sempervivum  idem.''  Zu  Megenberg 
stimmt  das  nicht;  denn  er  sagt:  „Barba  jovis  haizt  ain  hauswurtz.*' 
Crassula  minor  und  Vermicularis  sind  zweifellos  Sedum- 
arten.  Man  bezieht  beide  gewöhnlich  auf  unseren  Mauer-  oder 
Erdpf^ffer,  Sedum  acre  L.  Das  ist  aber  gewiss  nicht  richtig, 
denn  Crassula  und  Vermicularis  sind  Eräuter  von  kalter  Qualität, 
während  Sedum  acre  nur  der  dritten  Art  von  Sempervivum  bei  Dios- 
corides  entsprechen  kann,  von  dem  dieser  Autor  sagt,  dass  es  er- 
hitzende, trocknende  und  exulcerirende  Wirkung  besitze.  Man  wird 
also  den  Namen  vermicularis  auf  alle  Sedumarten  zu  beziehen 
haben,  die,  wie  Sedum  acre,  stielrunde,  d.  i.  wurmförmige,  Blätter 
haben,  aber  nicht  scharf  sind.  Dahin  gehört  vor  allem  die  nicht 
oder  kaum  scharfe  Varietät  des  Mauerpfeffers,  S.  sexangalare, 

1)  Das  Anpflanzen  des  Gewächses  hat  innigen  Zusammenhang  mit  aber- 
gläubischen oder  religiösen  Vorstellungen.  K.  y.  Megenberg  sagt:  ,,Die  mei- 
ster,  die  sich  fleizent  Zauberei,  di  sprechent,  daz  ez  den  donr  «nd 
das  himelplatzen  (Einschlagen  des  Blitzes)  verjag,  und  darnmb  pflanzet 
man  ez  auf  den  heusern.**  Vgl.  übrigens  Grimm 's  Wörterb.  IV,  678.  Auch 
H.T.  Brunschwik  führt  diesen  Glauben  an:  „in  Teutsch  hausswurt«  oder 
dunderbar,  darumb  dz  es  gepflanzet  wirt  auf f  den  häusern,  für  den 
donder.  *• 
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aber  auch  die  nicht  gelb,  sondern  weiss  oder  rOtblich  blühenden 
SpecieSy'wie  S.  albnm  und  S.  dasyphyllam.  Als  Crassula 
minor  könnte  Sednm  reflexnm,  welches  Hatthiolus  als  Semper- 
yiyam  oder  als  Sednm  minus  abbildet,  angesehen  werden.  Es  würde 
dies  dann  einen  Oegensatz  zu  Crassula  major  bilden,  wohin  die 
Botaniker  des  16.  Jahrhunderts  die  Yerschiedenen  zu  Sedum  Tele- 
phium  L.  gehörigen  Sedumarten  mit  länglichen  oder  eiförmigen,  ge- 
sägten Blättern  ziehen,  die  noch  in  den  italienischen  Apotheken 
crassula  major  genannt  werden  (Lenz).  Ich  will  dabei  bemerken, 
dass  für  diese  Pflanze,  unsere  fette  Henne,  der  Name  Erdpfeffer 
(erdpheffer,  erdpeper)  in  den  Glossarien  des  Mittelalters  und  im 
Gotbaer  Arzneibucbe  wie  die  Faust  auf  das  Auge  passt,  denn  Sedum 
telephium  fehlt  jede  Schärfe,  jeder  pfefferartige  Geschmack.  Der 
Name  passt  nur  ftlr  Sedum  acre. 

Die  Malva  der  Salemitaner  entspricht  den  Speeles  der  Linnö* 
sehen  Gattung  Malva,  welche  herzförmig  rundliche  Blätter  haben, 
somit  Malva  silvestris  L.  und  Malva  rotundifolia  L.  E& 
ist  die  f^icclaxT}  des  Dioscorides,  die  im  Alterthum  als  Gemüse  be- 
nutzt und  cultivirt  wurde  (vgl.  Athenaeus  Deipnosoph.  IL  52. 
Pallad.  de  re  rust.  XL  11.  3.  IV.  7.  7).  Man  findet  daher  auch 
eine  Malva  hortensis  und  M.  erratica  unterschieden,  z.B.  bei 
Oribasius.  Auf  die  schleimige  Beschaffenheit  des  Saftes  wies 
schon  Galen  hin.  Platearius  bezeichnet  Malva  geradezu  als  ein 
Bchlafmachendes  Mittel  in  fieberhaften  Krankheiten,  hebt  aber  ausser- 
dem die  abführende  Wirkung  der  gekochten  Malven  hervor,  deren 
Namen  die  kindliche  Etymologie  der  Römer  davon  herleitete,  dass 
sie  weichen  Stuhl  machen  (quod  mollit  alvum).  „Umb  desswillen 
nennet  sie  der  alte  Varro  auch  moluam'',  sagt  Hierony- 
mus Tragus.  Hildegard  von  Bingen  warnt  vor  dem  Gebrauche 
der  rohen  Malve  und  empfiehlt  den  Thau  von  derselben  gegen  Augen- 
leiden. Die  deutsche  Benennung  im  Mittelalter  ist  „Pappel''  („malva 
haist  papel''  sagt  K.  v.  Megenberg),  woraus  später  die  Bezeichnung 
„Käsepappel"  wurde,  welche  auf  die  Form  der  Früchte  hinweist. 
Andere  Namen  sind  Gänsepappel,  Hasenpappel,  die  in  den 
Frankfurter  Arzneibüchern  als  „Babbeln''  erscheinen.  Die  mittel- 
niederdeutsche Benennung  ist  poppele;  im  Gothaer  Arzneibuche 
findet  sich  der  Ausdruck  manchmal  genauer  bestimmt  durch  den  Zu- 
satz „wyld"  („maluas  d.  i.  wylde  poppele),  vielleicht  zur 
Differenzirung  von  Althaea,  die  auch  in  Italien  mitunter  Malva  ge- 
nannt wurde]  und  auch  wohl  in  manchen  Recepten  gemeint  ist. 
Doch  erhält  sie  meist  noch  besondere  Zusätze,  wie  Malva  hispa- 
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nica,  Halva  agrostis,  oder  wird  als  Malva  viscas  bezeichnet 
(cf.  Matth.  Syly.  Pandect.  Art.  Althaea.  c.  34). 

Scario  la  ist  ein  Pflanzennamen,  der  dem  mittelalterlichen  Latein 
angehört.  Es  handelt  sich  nm  eine  Nahrnngspflanze,  die  meist  za- 
sammen  mit  Lactaca  genannt  wird.  Wenn  sie  auch  in  dem  salemi- 
tanischen  Gedichte  nicht  unter  den  Olera  au^efUhrt  wird,  so  hat 
sie  doch  Magister  Salernns  in  seinen  Tafeln  (Coli.  Salernitana  V. 
244)  unter  den  Cibi  resumptivi  und  nutrientes  und  auch  die  Glossen 
des  Bernardus  Provincialis  (ebend.  V.  297)  führen  sie  neben 
portulaca,  lactuca,  spinacbia  an.  Ifan  wird  gleich  an  die 
Endiyie  denken,  die  ja  unter  dem  Namen  intybas  oder  intnbas 
von  alters  her  cultivirt  und  von  Dioscorides  mit  der  Cichorie 
unter  dem  Namen  cigig  in  der  Weise  zusammengefasst  wurde,  dass 
erstere  die  zahme,  letztere  die  wilde  oder  bittere  Seris  darstellte. 
Es  liegt  nicht  fern,  daran  zn  denken,  dass  scariola  ans  seriola 
entstanden  ist  Die  Identität  von  Scariola  und  Endivie  wird  durch 
die  Alphita  und  Matthaeus  Sylvaticns  erwiesen.  In  ersterer 
heisst  es:  scariola:  endivla,  trozima  idem.  Matthaeus  Sylvaticas  nennt 
scariola  und  Cichorium  identisch ,  wobei  er  unter  cichorinm  sowohl 
die  bittere  Cichorie  als  die  Endivie  versteht  Das  Capitnlare  von 
Karl  dem  Grossen  hat  die  Endivie  als  Intybum,  die  Cichorie 
wahrscheinlich  als  Solsequium,  welcher  Namen  als  der  Cichorie  an- 
gehörig sowohl  in  Salemi tanischen  Versen  als  von  Megenberg  be- 
zeugt wird  (,,Cichorie  haizet  etsw&  sunnenwerbel  und  etswi 
ringelkraut,  und  haizt  auch  ze  latein  solsequium  oder 
sponsa  solis'S  S.  394).  Infolge  einer  Corruption  des  Kapitels  über 
oigig  beim  Dioscorides  sind  mannigfache  Confusionen  entstanden,  so 
dass  man  zwei  verschiedene  Arten  (sc  Varietäten)  der  zahmen  En- 
divie unterscheidet,  daher  derPlnralis  in  einem  Becepte  von  Cophon 
(Coli  Salem.  IV.  487),  wo  „radix  scariolarum"  dicht  neben  ci- 
chorinm steht  Durch  arabische  Schriftsteller,  namentlich  Serapion, 
kam  auch  Taraxacum  zu  den  Endivien,  und  in  den  Schriften  der 
deutschen  Botaniker  des  16.  Jahrhunderts  werden  verschiedene  andere 
Compositen,  selbst  gelbblühende  Lactuca-  und  Sonchusarten  mit  der 
Endivienpflanze,  die  z.  B.  Brunfels  wieder  zu  Cichorium  stellt,  ver- 
wechselt Namentlich  scheint  die  im  Rhein-  und  Moselgebiete  nicht 
seltene  blau  oder  lila  blühende  Lactuca  perennis  viel  dafür  ge- 
halten zu  sein.  Was  den  Gelehrten  jener  Zeit  passirte,  war  natür- 
lich beim  Volke  in  noch  prägnanterer  Weise  der  Fall.  „Etliche 
bereden  sich"  sagt  Brunfels,  Wegwart  (d.  i.  Cichorie)  nnd 
gelber  Sunnenwyrbel  (d.i. Taraxacum officinale)  sei  ein  kraat. 
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vnnd  daz  im  anfang  des  Meyen  gelb  Sonnenwyrbel,  werde 
in  den  nachkommenden  monadten  wegweiss,  zweierlei 
gestalt  ans  einer  wnrzelen.  Ist  aber  von  mir  noch  nicht 
wargenommen/'  Im  Deutschen  ist  der  aas  dem.  lateinischen  in- 
tybos  abgeleitete  Name  Endivie  frühzeitig  Lehnwort  geworden.  Im 
Gothaischen  Arzneibache  finden  wir  endiaye  neben  der  noch  jetzt 
in  Niedersachsen  üblichen  amgelaateten  Form  andivie,  die  übrigens 
wie  aach  andere  umgelaatete  Formen  (antivien,  antiffien,  endavie) 
ans  Glossarien  bekannt  ist. 

2.  Der  Schlafschwamm  des  Tractatns  de  caratione 
aegritadinum. 

In  der  Vorschrift  des  Schlafschwammes  des  Cophon  kann  man 
gewiss  nicht  eine  Formel  erkennen ,  die  mit  derjenigen  des  Nico, 
laas  Praepositus  in  nahem  Znsammenhange  steht,  dazn  ist  die 
Zasammensetzang  zu  wenig  harmonisch.  Viel  näher  steht  ihm  ein 
Schlafschwamm  in  einem  therapeatischen  Sammelwerke  der  Saler- 
nitaner  Schale,  dem  Tractatas  de  caratione  aegritudinnm, 
welches  De  Benzi  im  zweiten  Bande  seiner  Sammlang  veröffent- 
licht hat.  Die  Vorschrift  befindet  sich  auf  S.  97  und  ist  bestimmt, 
am  Schlaf  in  continairlichen  Fiebern  za  erzielen.   Sie  laatet: 

,,Vel  facias  eis  spongiam  sopniferam  (sie)  hoc  modo. 
Accipe  snccam  mandragoraram  et  jasqaiami  et  papa- 
veris  nigri  et  cicate,  et  violas  et  lactacas,  et  pone  ibi 
param  de  oleo  violaceo,  et  ibi  spongiam  inange.  Qaa 
bene  innncta,  eam  permensem  dimittas,  et  cum  somnum 
provocare  volueris,  saper  fumum  aqaae  ballienti  eam 
teneas  donec  humectetur,  et  postea  saperpone.'' 

Die  Vorschrift  dieses  neuerdings  von  L.  Faye  in  seiner  Arbeit 
über  die  Salemitaner  Schale  (Norsk  Magaz.  for  Laegevidensk.  II. 
1892.  H.  6  u.  7)  angeführten  Schwammes  bedarf  keiner  weitläufigen 
Erklärung.  Der  Pluralis  „mandragorum"  deutet  auf  die  obenbespro- 
chene Mascula  und  Femina  und  unter  Lactucae  sind  Lactuca  hor- 
tensis  und  sylvestris  zu  verstehen,  wovon  ebenfalls  bereits  oben 
die  Bede  war.  Neu  sind  in  diesem  Schwämme  die  violae  und  das 
aus  ihnen  dargestellte  Oleum  violarum.  lieber  viola  braucht 
ebenfalls  kaum  etwas  bemerkt  zu  werden.  Es  ist,  wo  viola  schlecht- 
weg steht,  stets  die  als  lov  noQcpvQovv  von  Dioscorides  deutlich 
beschriebene  Viola  od orata  L.  zu  verstehen,  die  „Blau  veilchen^', 
wie  sie  Hieronymus  von  Brunschwygk  in  seinem  Destillations- 
buche im  Gegensatze  zu  dem  Goldlack  und  den  Levkoien  nennt, 
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die  die  lateiniBchen  Schriftsteller  als  violae  Inteae  und  albae 
zu  den  Veilchen  zogen  and  den  violae  nigrae  gegenüber  stellten. 
Bei  den  Salemitanem  waren  Veilchen  nnd  das  aas  frischen  Veilchen 
dargestellte  Oleom  coctam,  dessen  Darstellung  Plate ar ins  genaaer 
beschreibt,  als  schlafmachendes  Mittel  viel  in  Gebranch.  Platea- 
rins  rühmt  Formentationen  der  Fttsse  nnd  der  Stirn  mit  einer  Veil- 
chenabkochang.   Das  Salemitaner  Lehrgedicht  sagt  von  Viola: 

,,Crapala  discatitur,  capitis  dolor  atqae  gravedo. 

Parpaream  dicant  yiolam  curare  cadacoSy 

Praecipae  paeros,  si  mixto  samitar  amne. 

Aegris  dat  somnam,  Yomitam  qaoqae  toUit  ad  asam/' 
Und  von  dem  Oele  heisst  es  darin: 

j^Myrtiy  mandragorae,  violaram  jasqaiamiqae 

Et  fragrans  oleum,  quod  fit  de  flore  rosarum 

Arthetis  calidis  hepatis  confert  et  acatis, 

Si  Sit  inuncta  manu  pes,  nares,  tempora,  pnlsas/' 
In  dem  Tractatus,  dem  der  in  Rede  stehende  Schlafschlamm 
angehört,  spielen  die  Veilchen  und  das  Veilchenöl  eine  besonders 
hervorragende  RoUe.  Eine  Abkochung  von  Myrthen,  Malven,  Veil- 
chen, Mohn,  Bilsen  und  Sedum  (Vermicnlaris  minor)  wird  sa 
Umschlägen  auf  die  Stirn,  das  Veilchenöl  mit  Eppichsamen  als  Stirn- 
au&chlag  nnd  das  Oleum  violaceum  (wie  das  Oleom  mandrago- 
ratum)  zur  Einspritzung  in  die  Nase  oder  zum  Einreiben  derselben 
behufo  Erzielung  von  Schlaf  empfohlen  (Coli.  Salem.  II.  97).  Von 
Platearius  ist  die  Anwendung  als  Schlafmittel  auch  auf  Thomas 
von  Cantimprö  nnd  seinen  Uebersetzer  Megenberg  übergegangen 
(„wenn  man  sie  —  d.i.  die  viola  —  sendet  mit  wazzer  nnd 
trüeftert  (?  beträufelt)  die  füez  damit  nnd  daz  hanbt  an 
der  Stirn,  daz'  pringt  den  siecher  släf  in  hitzigem  sieh- 
tnm,  sonn  di  sttht  sint  und  sämleich  siehtum).  Im  2. 
Pfeiffer'schen  Arzneibuche  II,  c.  11  kommt  ebenfalls  das  Veilchenöl 
als  Mittel  gegen  die  mit  Schlaflosigkeit  verbundene  colerica  paasio 
vor  und  im  Gothaer  Arzneibuche  findet  sich  das  Mittel  in  drei  ver- 
schiedenen Schlafrecepten ,  die  zur  Application  auf  die  Stirn  and 
Schläfe  bestimmt  sind.  Veilchen  (vyole,  fiole,  fyole),  Veilchensymp 
and  Veilchenöl  (vyolenolye)  sind  mehr  als  ein  Dutzendmal  im  Qolhaer 
Arzneibuche  anzutreffen. 

Wir  würden  das  Becept  für  die  Grundlage  des  Recepts  im  Anti- 
dotarinm  erklären,  wenn  wir  beweisen  könnten,  dass  die  Stelle  in 
dem  fraglichen  Tractat  älter  wäre,  als  das  Werk  des  Nicolaus  Sa- 
lernitanus.    Der  von  De  Renzi  aus  dem  Breslauer  Mannscript 
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heraasgegebene  Tractatas  ist  aas  den  Werken  verschiedener  alter 
Saleraitaner  Aerzte  zasammengestellt,  die  bei  den  meisten  Kapiteln 
namhaft  gemacht  sind.  Bei  verschiedenen  Abschnitten  kann  man 
sich  auch  durch  die  noch  anderweitig  erhaltenen  Schriften  einzelner 
dieser  Antoren  ttberzengen,  dass  diese  damit  wirklich  übereinstimmen. 
Die  von  dem  Verfasser  angeführten  Autoren  sind,  soweit  wir  wissen, 
sämmtlich  älter  als  Nicola ns,  kommen  aber  nicht  in  Betracht,  da 
der  Abschnitt  de  febribas  keinem  derselben,  sondern  dem  Autor  zu- 
zuschreiben ist.  Dass  auch  dieser  Abschnitt  alt  sein  muss  und  eine 
insbesondere  von  den  arabischen  Doctrinen  unberührte  Schrift  darstellt, 
hat  De  Renzi  mit  besonderer  Beziehung  auf  den  Aderlass  gezeigt 
(vgl.  Coli.  Salernitana  II.  50). 

3.  Spätere  mittelalterliche  Schlafschwämme. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  mögen  noch  einige  mittelalter- 
liche Schlafschwämme  nach  der  Zeit  des  Nico  laus  Besprechung 
finden,  die  zu  dem  Schlafschwamme  des  Nico  laus  nicht  in  enger 
Beziehung  stehen.  Dahin  gehört  ein  englischer  Schlafschwamm,  den 
der  Verfasser  der  Rosa  medicinae,  Johannes  von  Gaddesden, 
angiebt.  Die  Rosa  medicinae,  welcher  Guy  de  Chauliac  in  der 
Einleitung  zu  seiner  Chirurgie  das  Prädicat  einer  „rosa  fatua'^  bei- 
gelegt hat,  ist  zwischen  1305  und  1317  verfasst  und  ist  somit  jünger, 
als  das  oben  erwähnte  Buch  des  Gilbertus  Anglicus,  das  den 
Schla&chwamm  des  Nico  laus  reproducirt.  Der  Schlafschwamm  des 
Johannes  von  Gaddesden  findet  sich  in  dem  Kapitel  Instantia 
vigiliarum  (Fol.  4  b  der  ältesten  Ausgabe.  Papiae  1497),  wo  es  heisst: 
„et  odoret  spongiam  intinctam  in  isto  succo  et  nares 
illiniantur  interius  cum  istis.''  Die  Säfte  aber,  in  welche 
die  Schwämme  getaucht  werden  sollen,  sind  „succus  lactuce, 
sempervive,  solatri  et  plantaginis''  mit  Frauenmilch  oder 
Eiweiss  gemischt,  die  Johann  von  Gaddesden  gleichzeitig  auf 
einem  feinen  Leinentuche  am  Vorderkopfe  appliciren  lässt. 

Als  neue  vegetabilische  Bestandtheile  treten  in  diesem  Schlaf- 
schwamme Solatrum  und  Plantago  auf.  Von  Solatrum  ist  bereits  oben 
bei  der  Besprechung  von  Mandragora  und  Belladonna  die  Rede  ge- 
wesen. Plantago  bedeutet  bei  den  Salemitanem  wie  bei  den 
Griechen  und  Römern  sowohl  breitblättrige  als  schmalblättrige  Arten. 
Dioscorides  unterschied  die  von  ihm  als  aQvoykoiaaov  (Schafs- 
zunge, nach  Macer  quia  linguae  Agninae  similis  foliis)  be- 
schriebenen Wegericharten,  von  denen  Plantago  Psyllium  als 
ilwkkiov  abgetrennt  wird,  bereits  in  eine  grössere  und  kleinere  Art 
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Die  BeschreibaDg  der  grösseren  Pflanze  lässt  es  sehr  zweifelhaft  er- 
scheinen, ob  damit  die  allerdings  auch  in  Griechenland  einheimische 
Plantago  major  L.  gemeint  ist;  yermnthlich  handelt  es  sich  am 
Plantage  asiatica  oder  PI.  altissima.  Die  kleinere  wird  aaf 
Plantago  lagopoda,  yon  Sprengel  wahrscheinlich  richtiger  auf 
PL  maritima  bezogen.  Die  medicinisch  yerwendeten  abendlän- 
dischen Plantagoarten,  die  eine  grosse  Rolle  als  Arzneikränter  spielten, 
so  dass  ihnen  Macer  nicht  weniger  als  71  Hexameter  widmet,  ent- 
sprechen den  Ton  Linnä  als  PI.  major  nnd  PL  lanceolata  be- 
nannten Arten.  Anf  letztere  scheinen  mit  Bestimmtheit  schon  die 
Verse  des  Macer  zn  deaten: 

y,Altera  vera  minor,  quam  Tulgo  lanceolatam 

Dicant,  qnod  foliis  (nt  lancea)  surgit  acntis." 
Beide  Wegericharten  sind  im  ganzen  Mittelalter  nnd  bis  in  die 
neueste  Zeit  hinein  beliebte  Arzneikränter  zu  innerem  und  änsserem 
Gebrauche  gewesen.  Noch  HieronymnsBock  ist  ein  grosser  Ver- 
ehrer davon:  „Kein  Wunder  ist  es,  dass  Ghrysippns  Tom 
Wegerich  ein  besonder  Buch  zugericht  ynd  geschriben 
hat,  dieweil  Wegerich  also  zu  mancher  band  presten 
dienstlich  ist.  Denn  es  mögen  die  wundartzt  des  Wege- 
richs gar  vbel  entraten,  zudem  wöllen  die  Physici  vnd 
ihreKöch,  die  Apotheker,  Wegerich  auch  nicht  enperen, 
ich  geschweigy  das  bei  nahe  kaum  ein  Mensch  ist,  der 
da  nicht  wisse,  wozu  Wegerich  gut  sein/^  Das  Gedicht  der 
Salemitaner  Schule  widmet  ihm  die  beiden  Verse: 

„Hepar  tum  parit,  plantago  styptica  cum  sit; 

Prodest  haemoptoicis  sacrumque  coereet  et  ignem/' 
In  den  lateinischen  Becepten  findet  sich  Plantago  auch  als  arno- 
g  1 0 s s a ,  mitunter  yielleicht  auch  alsquinquineryia,  entsprechend 
der  griechischen  Bezeichnung  rcevrdvevgov,  die  noch  jetzt  f&r  Plan- 
tago major  in  Griechenland  gebräuchlich  ist,  statt  deren  übrigens 
bei  Dioscorides  sich  eTtravevQov  und  noXivev^av  finden.  Plantago 
major  galt  im  Alterthum  fttr  die  heilkräftigste  Art,  während  jetzt  in 
der  Volksmedicin  sich  der  „Spitzwegerich^'  tlber  den  „Breit- 
weg er  ich''  (diese  beiden  deutschen  Arten  finden  sich  schon  in  dem 
Destillirbuche  des  Hieronymus  yon  Brunschwigk  zur  Bereitung  eines 
besonderen  destillirten  Wassers  unter  yerschiedenen  Buchstaben)  er- 
hoben hat  und  noch  jetzt  von  Geheimmittelfabrikanten  als  Bmstmittel 
yertrieben  wird.  Einzelne  mittelalterliche  Schriftsteller,  z.  B.  der 
dänische  Bearbeiter  des  Macer,  Harpestreng,  halten  beide  Wege- 
rich fUr  gleichwirkend.  Die  zwischen  Plantago  major  und  lanceolata 
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sich  gewisseroiaassen  einschiebende  Plantago  media  ist  angeachtet  des 
aoffiLlligen  bittermaDdelfthnlichen  Geruchs  ihrer  BIttthen  weder  im 
Mittelalter  noch  selbst  Ton  B  ran  fei  s  vom  breiten  Wegerich  abge- 
trennt and  findet  sich  erst  von  Hieronymus  Trag as  als  besondere 
Art  beschrieben.  In  den  deutschen  Arzneibüchern  findet  sich  Breit- 
und  Spitzwegerich  mitunter  nicht  geschieden;  doch  ist  vermuthlich 
in  den  älteren  Arzneibttchem  unter  Wegerich  vorwaltend  Plantago 
major  zu  verstehen,  wie  bestimmt  bei  K.  v.  Megenberg:  „Beta 
hat  breite  pletter  sam  der  wegreich".  Im  Gothaer  Arznei- 
buche ist  anscheinend  eine  Doppelbenennung  vorhanden,  Wege- 
brede  oder  Weghebrede  für  Plantago  major  und  Bibbes- 
wort  für  Plantago  minor,  indessen  wird  die  letzte  Bezeichnung 
mitunter  auch  in  Glossarien  auf  den  breiten  Wegerich  angewendet 
und  der  Ausdruck  ribbkenblatt  ist  provinciell  nicht  bloss  in  der  Mark, 
sondern  auch  in  einzelnen  Gebieten  von  Niedersachsen,  für  alle  Wege- 
riche gebräuchlich.  Welch  ein  gebräuchliches  Mittel  der  Plantago 
im  Mittelalter  war,  zeigt  das  Oberaus  häufige  Vorkommen  in  den 
mittelalterlichen  Arzneibttchem,  von  denen  das  Utrechter  ein  ganzes 
Gapitel  der  wegebrede  widmet,  deren  Saft  im  Pfeiffer 'sehen  Arznei- 
buche U  z.  B.  bei  Schlangenbiss  („wenn  einen  die  nater  heket)  und 
bei  Blutungen  aus  Blutegelstich  besonders  empfohlen  wird. 

Fast  in  dieselbe  Zeit  wie  der  Schlafschwamm  der  englischen  Rosa 
medidnae  fällt  ein  Schla&chwamm  des  schon  oben  als  Autor  eines 
Oleum  murabile  somniferum  erwähnten  GuilielmusdeVarignana, 
des  1530  verstorbenen  Bologneser  Professors  und  des  bekanntesten 
Mitgliedes  der  ärztlichen  Familie  Varignana,  die  der  Universität 
Bologna  im  14.  Jahrhundert  verschiedene  Professoren  lieferte.  In 
den  von  diesem  herrührenden  „Secreta  sublimia  ad  varios  curandos 
morbos  (Lugduni  1526)  habe  ich  fol.  VIII  b.  im  Gapitel  7  de  vigilia 
folgende  Stelle  gefunden: 

Et  ego  multotiens  sum  expertus  ut  tollatur  (sc.  vigilia):  succns 
lactuce,  papaveris,  solatri  aque  rosarum  ää  p.  1,  aceti  p.  1,  opii 
partes  4«   Infundatur  spongia  et  apud  nares  teneatur  infirmi.'^ 

Dieser  Schwamm,  dessen  Hauptingrediens  Opium  ist,  das  der 
Menge  nach  den  ttbrigen  gebrauchten  PflanzenslÜten  gleichkommt, 


1)  Aach  das  Qotbaer  Arzneibach  hat  wegebredensap  als  Mittel  gegen 
den  Biss  einer  ädere  oder  worm.  Es  mag  angemerkt  werden,  dass  bei  Salerni- 
tanern  sich  gerade  Plantago  minor  als  Schlangenmittel  erw&hnt  wird,  z.  B.  von 
Bernardas  ProTincialis:  „Lanceola  i.  e.  liDgua  avis  vel  lanceolata  qaae  est 
genus  plantaginis  sunt  ejusdem  virtuüs  saccellatae  cum  harenis  (d.  h.  in  Säcken 
mit  Sand  aofgelegt).**  (CoU.  Salern.  Y.  323.) 
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ist  durch  den  Zusatz  yod  Essig  bemerkenswerth,  der  in  keiner  der 
bisher  besprochenen  Spongiae  somniferae  yorkommt. 

IV.  Die  Betäubung  durch  imere  Mittel  »um  Zwecke  chirurgüeher 
Anästhesie  im  Mittelalter, 

Aus  meinen  obigen  Mittheilungen  geht  hervor,  dass  die  Salemitaner 
Schule,  obwohl  ihre  Bedeutung  fttr  die  Chirurgie  an  den  Historikein 
im  Allgemeinen  nicht  sehr  hochgeschätzt  wird,  schon  in  einer  sehr 
frfihen  Periode,  die  Anwendung  narkotischer  Inhalationen,  als  Mittel 
zur  Erzeugung  von  Anästhesie  Yor  der  Ausführung  blutiger  Operationen 
benutzt  hat.  Es  erhellt  femer  daraus,  dass  diese  Methode,  welche 
wir  als  die  der  Schlafschwämme  bezeichnen  können,  und  die  aus 
der  Anwendung  von  Schwämmen  zur  Aufnahme  narkotischer  Flflssig- 
keiten,  behufs  Application  an  den  Vorderkopf  zunächst  hervorgegangen 
ist,  sich  nicht  auf  Italien  beschränkt,  sondern  auch  auf  andere  Län- 
der, insbesondere  auch  England  und  Deutschland,  sich  verbreitet  und 
dort  Jahrhunderte  lang  gehalten  hat.  Das  neue  Blatt,  das  wir  in 
den  Ruhmeskranz  der  Schule  einflechten,  war  zwar  allerdings  ein  von 
vornherein  zum  Welken  bestimmtes,  denn  wie  bereits  bemerkt,  die 
Einathmung  getrockneter  und  durch  Dämpfe  wieder  aufgerichteter 
Pflanzensäfte  kann  nur  unter  sehr  günstigen  Umständen  so  viel  aotive 
Principien  zur  Resorption  bringen,  dass  dadurch  ein  anästhetischer 
Schlaf  resultirt.  So  kann  es  denn  Niemand  wundem,  dass  selbst  in 
der  Salemitaner  Schule  in  späterer  Zeit  das  Verfahren  der  Schlaf- 
schwämme mehr  oder  weniger  abkam  und  durch  den  Oebrauch  in- 
terner narkotischer  Mittel  ersetzt  wurde. 

Dass  die  interne  Benutzung  von  narkotischen  Medicamenten  za 
Zwecken  der  Anästhesie  nicht  eine  Erfindung  der  Salemitaner  Schale 
ist,  brauche  ich  wohl  nicht  zu  betonen.  Jedenfalls  aber  knüpft  sich 
an  diese  Schule  eine  allgemeiner  als  alle  anderen  Notizen  über  die 
Anästhesie  im  Mittelalter  bekannt  gewordene  Mittheilung  eines  mittel- 
alterlichen Autors.  Es  ist  Boccaccio,  auf  dessen  Angaben  in  Be- 
zug auf  die  Betäubung  zur  Vornahme  einer  Amputation  bereits  z.  B. 
von  Eappeler  u.  A.  hingewiesen  worden  ist. 

In  der  zehnten  Novelle  des  vierten  Tages  0  wird  das  Abenteoer 
des  Liebhabers  der  jungen  Frau  eines  berühmten  hochbetagten 
Salemitaner  Chirurgen,  Mazzeo  dellaMontagna,  erzählt  Dieser 
hat  eine  Medicin  bereitet,  die  er  einem  zu  Amputirenden  zu  reichen  ge- 


1)  II  Decaxneron  di Messer  Giovanni  Boccaccio,  ed.  Fanfaoi.  Firenxe. 
1857.  Bd.  I.  p.  371. 
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dachte,  am  diesen  zu  betäuben,  weil  er  fürchtete,  dass  der  schwache 
Kranke  ohne  das  Mittel  die  Operation  nicht  fiberstehen  würde.  Die 
Operation  soll  Abends  yorgenommen  werden,  aber  Mazzeo  wird 
nach  Malfi  abberufen  und  muss  die  Cur  des  Beines  auf  den  folgen- 
den Tag  verschieben.  Die  Frau  Doctorin  lässt  nun  ihren  Galan 
kommen  und  yerbirgt  ihn  bis  zum  Schlafengehen  in  der  Kammer,  an 
dessen  Fenster  der  narkotische  Trank  steht.  Der  Liebhaber  wird 
durstig,  glaubt,  die  am  Fenster  stehende  Flüssigkeit  sei  Wasser,  trinkt 
sie  aus  und  fällt  sofort  in  einen  tiefen  Schlaf.  Wie  ihn  die  Gattin 
des  Mazzeo  in  einer  Lade  einem  Wucherer  ins  Haus  schaffen  lässt 
und  wie  er  in  der  Nacht  erwachend  als  Räuber  abgefasst  wird  und 
nur  durch  das  Dienstmädchen  der  Frau  Doctorin,  die  ihn  als  ihren 
Liebsten  reclamirt,  vor  dem  Tode  durch  Henkershand  bewahrt  wird, 
das  ist  Alles  sehr  kurzweilig  zu  lesen,  ist  aber  für  unseren  Zweck 
ohne  Bedeutung. 

Für  uns  ist  es  von  besonderem  Interesse,  dass  Gründe  vorhan- 
den sind,  den  alten  Chirurgen  von  Salemo  für  den  von  uns  bereits 
mehrfach  erwähnten  zwar  nicht  sowohl  als  Wundarzt  als  vielmehr  als 
Pharmakolog  und  Botaniker  berühmten  Matthaeus  Sylvaticus 
zu  erklären,  wie  dies  die  Herausgeber  des  Decameron  zu  thun  ge- 
wohnt sind.  Manche  wollen  sogar  den  Beinamen  Mantuanus,  den 
Sylvaticus  führt,  in  Montanus  (della  Montagna)  verändern.^) 
Die  Zeit  stimmt,  denn  Matthaeus  Sylvaticus  ist  1342,  somit 
ß  Jahre  vor  der  grossen  Pest  gestorben,  die  dem  Boccaccio  den 
Anstoss  zu  seiner  Novellensammlung  gab.  Auch  ist  der  berühmte 
Gründer  des  ersten  botanischen  Gartens  zu  Salemo  bestimmt  ein  alter 
Mann  geworden,  da  er  bereits  1297  in  Salemo  Beobachtungen  an- 
stellte. Immerhin  gab  es  unter  den  Salemitaner  Aerzten  eine  Menge 
Aerzte,  die  den  Vornamen  Mattheo  (d.i.  Mazzeo)  führten,  und 
Unter  den  Chimrgen  der  Schule,  deren  Namen  uns  keineswegs  alle 
«rhalten  sind,  mag  mancher  Mazzeo  geheissen  und  ein  hohes  Alter 
erreicht  haben.  Jedenfalls  aber  ist  sicher  gestellt,  dass  in  der  Zeit, 
wo  Boccaccio  seinen  Decameron  schrieb  (1348 — 1353),  das  Ver- 
fahren, Kranke,  an  denen  eine  grössere  Operation  beabsichtigt  wurde, 
vorher  zu  betäuben,  üblich  war  und  dass  die  Ausführung  einer  Ope- 
ration nach  Anwendung  eines  solchen  Mittels  von  ihm  einem  Saler- 
nitaner  Wundarzte  zugeschrieben  wird. 

lieber  die  Natur  des  von  Mazzeo  zur  Anästhesie  bestimmten, 
aber  in  die  unrechte  Kehle  gekommenen  Mittels  lässt  uns  Boccaccio 

1)  Vgl.  aber  Matthaeus  Sylvaticus  die  oben  citirte  Ausgabe  des  Decameron 
iron  Fanfani,  I.  p.  XLII  und  De  Renzi,  Collectio  Salernit.  I.  p.  341. 
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im  Unklaren.  Zur  Bezeichnung  des  Actes  der  Betäubung  gebraucht 
Boccaccio  den  Ausdruck  „adoppiare^  der  seine  Abstammung 
von  Opium  nicht  yeriäugnen  kann.  Übrigens  ja  noch  heute  das  gewöhn- 
liche italienische  Wort  fUr  „betäuben'^  ist  Im  übrigen  handelt  es  sieh 
um  eine  Flüssigkeit ,  die  erst  durch  Destillation  aus  einer  gewissen 
Gomposition  des  Arztes  bereitet  werden  musste  0,fe  la  mattina 
d'una  sua  certa  composizione  Stillare  una  acqua  la  quäle 
Tayesse,  beyendola,  tanto  a  far  dormire,  quanto  esso 
ayyisaya  di  doyerto  penare  a  curare'O-  Es  handelt  sich  also 
um  einenSchlaf  trank,  und  somit  um  diejenigeForm  der  Darreichung, 
die  bestimmt  im  Mittelalter  eine  sehr  gebräuchliche  war,  wenn  auch 
die  narkotischen  Substanzen  daneben  theils  in  Pulyerform,  theils  in 
Latwergenform,  besonders  bei  Insomnie  in  Ansehen  standen. 

Dass  bei  Insomnie  das  Opium  eine  grosse  Bolle  spielte  und  den 
wesentlichen  Bestandtheil  der  yielen  schlafmachenden  Latwergen 
(Opiate)  bildete,  darf  als  bekannt  yorausgesetzt  werden.  Aber  auch 
für  die  Verwendung  des  Opiums  zur  Erzeugung  des  tiefen  SchhKb 
zu  operatiyen  Zwecken  durch  Schlaftränke  finden  sich  Belege.  In 
dem  oben  citirten  Buche  des  Gilbertus  Anglicus^)  sagt  der 
Autor  nach  der  Beschreibung  seines  Schlafschwammes,  dass  auch  ein 
Trunk  aus  den  Samen  yonPapay er  album  und  Papayer  nigrum, 
sowie  yon  Lactuca,  mit  Opium  und  Mäconium  angewendet 
werde.  Gilbertus  giebt  keiner  der  beiden  Methoden  den  Vorzug, 
sondern  hält  Schlafechwämme  und  Opiumtrank  für  gleichwerthig 
(,,prout  tibi  yideaturl'O  empfiehlt  auch  hier  die  yon  ihm  vorge- 
tragene Erweckungsmethode  („et  exhibeatur  et  exeitetur  ut  prius"). 
Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  Boccaccio  diese  Salemitaner  Vor- 
schrift im  Auge  hat  und  dass  das  „adoppiare**  in  der  That  wörtlich 
gemeint  war.  2) 

Ein  gleichzeitiges  oder  noch  etwas  früheres  Zeugniss  für  den 
Gebrauch  des  Opiums  für  chirurgische  Zwecke  giebt  auch  Guy  de 

1)  S.  oben  S.  571. 

2)  Boccaccio  bat  nocb  eine  Bet&ubangsgescbicbte»  wo  das  Mittel  aber 
Dicbt  zu  cbinirgiscben  Zwecken  gereicbt  vorde,  in  der  lustigen  Historie  vom  eifer- 
BQcbtigen  Ferando  (Nov.  8  des  3.  Tages),  der  von  einem  Abbate  mittelst  eines 
aus  dem  Oriente  von  ehiem  grossen  Fürsten  stammenden  wunderbaren  Pahren 
eingeschläfert  und  dann  scheintodt  begraben  ins  „Fegefeaer^*  gebracht  wird.  Das 
Pulyer  sollte  dasjenige  sein,  dessen  sich  der  „Alte  vom  Berge"  bedienen  sollte, 
um  die  Freuden  des  Paradieses  zu  geniessen.  Hier  an  Opium  oder  Haschisch  sa 
denken,  steht  Jedem  frei.  Es  erinnert  aber  diese  Medicin,  durch  welche  ein  todet- 
ähnlicher  Schlaf  veranlasst  wird  (der  Puls  verschwindet  nach  Boccaccio  voQ* 
ständig),  an  den  Trunk,  den  Julia  in  Shakespeare^s  Romeo  und  Julia  einninmt 
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Chan  Ii ac,  der  bei  der  Mittheilung  ttber  den  Schlafschwamm  des 
TheodoricQS  Yon  Gervia  hervorhebt,  dass  mehrere  Chirurgen 
aach  das  Opium  zur  Betäubong  vor  Operationen  anwenden,  jedoch 
diesen  Gebrauch  verwirft,  weil  er  namentlich  bei  jugendlicheu  Indi- 
viduen schädlich  wirke,  die  er  maniakalisch  mache  und  selbst  tödte. 

Die  Manie  als  Folge  eines  Narcoticums  sollte  man  aber  viel 
eher  bei  der  Anwendung  des  zweiten  im  Mittelalter  benutzten  Stoffes, 
den  Mandragora,  erwarten.  Auf  diese  bezieht  Madden^)  eine 
Stelle,  welche  sich  in  einem  schottischen  Schriftsteller  am  Ende 
des  12.  Jahrhunderts  findet,  nämlich  von  Jocelyn  von  Furness,  der 
zwischen  1177  und  1199  eine  Lebensbeschreibung  des  schottischen 
Heiligen  Mungo,  des  Schutzheiligen  von  Glasgow  schrieb.  Die  Stelle 
selbst  sagt  allerdings  nichts  ttber  Mandragora  und  kann  gerade  so 
gut  auf  ein  Opiat  bezogen  werden.  Sie  beweist  aber,  allerdings, 
da  die  Schrift  aus  einem  Mannscripte  des  12.  Jahrhunderts  abgedruckt 
ist,  dass  man  in  jener  Zeit  viel  mehr  Gebrauch  von  der  chirurgischen 
Anästhesie  durch  Schlaftränke  machte,  als  man  jetzt  glaubt,  aber  sie 
sagt  nichts  ttber  die  Bereitungsweise  aus.  Ich  reprbducire  hier  den 
von  M ad  den  mitgetheilten  Passus: 

„GoDStat  nihilominus  nobis  multos,  sumptö  potu  oblivi- 
anis  quam  Physici  letargian  vocant,  obdormire,  et  in  membris 
incisionem,  et  aliquoties  adnstionem  et  in  vitalibus 
abrasionem  perpessos,  minime  servisse  et  post  somni 
excusionem  quae  erga  se  actitata^)  fnerant  ignorasse.^^ 

Madden  hat  eine  Anzahl  älterer  Autoren  citirt,  welche  die  An- 
wendbarkeit der  Mandragora  zum  Zwecke  der  Anästhesirung  betonen; 
aber  er  hat  den  wesentlichsten  ttbersehen,  der  vermuthlich  von  dem 
grössten  Einflüsse  auf  die  Verwendung  des  Mandragora-Schlaftrunks 
im  Mittelalter  war,  den  Dioscorides.  Schon  oben  wurde  das  olvog 
jxavÖQayoQlzrjg  gedacht,  den  dieser  Schriftsteller  aus  der  Wurzelrinde 
der  Mandragora  bereiten  lässt,  um  ihn  als  Schlafmittel  innerlich 
nehmen  zu  lassen.  Von  diesem  Weine  giebt  er  aber  ausdrttcklich  an, 
dass  er  nicht  blos  bei  Schlaflosigkeit  und  schmerzhaften  Affectionen 
Buhe  schaffe,  sondern  auch  vor  dem  Brennen  und  Schneiden  becher- 
weise zu  geben  sei,  damit  die  Kranken  dieses  nicht  ftthlen.  Es  heisst 
im  Bib.  IV,  c.  76:  f^evioi  öe  xazeifjovaiv  oivov  rag  Qi^ag  axQt  tqItov 
xai  öivUaavTeg  anoxl^evtat,  xQ^^^'^oi  €7ci  tcSv  aygvfcvcjv  xai  Ttegio- 

1)  Thomas  More  Madden,  Notes  on  the  Probable  Employment  of 
Anaesthetics  in  Ancient  Times.  Dabl.  Journ.  of  Med.  Vol.  59.  p.  32.  1875. 
Vgl.  auch  Yitae  Sanctorum  Scotiae.  p.  191. 

2)  Im  Text  steht  „actilaU". 
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dvvcivTiJv  xvdd'tp  ivl,  xdf  Iqp  cJy  ßovXovrai  avaia&ealav  tspivoniviav 
rj  naio^hwv  noirjaaL^^  (|,Nonnallae  radices  in  vino  ad  tertiam 
partem  decoqnnnt  excolatnmque  jus  asseryant,  ejusqae 
cyatham  annm  propinant  in  peryigiliis  grayioribafiqae 
doIoribiiB  itemque  ante  seciiones  ustionesque,  ne  sentianiur%  Etwas 
später  wird  dann  noch  yon  Dioscorides  bemerkt,  dass  man  auch 
einen  Mandragora- Wein  durch  Maceration  bereite:  Sueva^erai  de  xäi 
dlxa  eiprjaeajg  oivog  ex  tov  q>Xoiov  rrjg  Ql^rig'  dei  öi  ifißakksir  ptväg  y 
\ig  fierQtjTTjv  oXvov  ylvxeog,  ÖLÖovaL  di  avrov  xva&ovg  y  %olg 
liilXovGi  rifivead'ai  fj  xalea&ai,  dg  TCQOüelQrirai*  ov  yag  arfiXafi" 
ßavovrai  tov  akyrjfiarog,  dla  to  xcetacpiQBad'ai  G^Paratar  et  sine 
concoctione  yinnm  e  cortice  radicis,  dam  minae  tres  in 
yini  dnlcis  amphoram  conjicinntnr;  ejus  tres  cyatht  dantur 
iis  gut  secandi  sunt  aut  urendi,  at  ante  dictum  est;  attiari  enim 
samno  sepeliti  dolorem  non  percipiunt).  Und  noch  etwas  weiter  sagt 
Dioscorides,  dass  auch  die  als  fioQiov  bezeichnete  männliche  Art 
wie  die  weibliche  benutzt  werde  und  dass  sie  bei  den  Chimigen 
ebenfalls  in  Anwendung  komme,  wobei  er  auch  noch  die  Daaer 
der  Zeit,  in  welcher  der  davon  Geniessende  seiner  Sinne  nicht  mächtig 
sei,  auf  3 — 4  Stunden  angiebt.  Diese  Stelle  lautet:  %a&evdu  yaq 
6  av&QUTtog  €v  (^7t€Q  av  g)ayoi  ax^fiari,  aio&avofievog  ovderog  krtl 
ägag  y'  ij  d\  aq>'  ovtcbq  av  TtQoaeviyKrjrai'  xqvivzat  dk  tal  ravTr^ 
Ol  ioTQol,  oTccv  Tifiveiv  T]  xaUiv  ^iXXovai  („Obdormiscit  enim 
homo  eadem,  qua  illam  comederit  figura,  sensns  impos^ 
per  tres  aut  quatuor,  ex  quo  data  est  horas;  sed  et  Uta 
medici  utuntur^  cum  secandi  urendive  necessitas  adestf%  So  haben 
wir  in  demselben  Capitel  des  Dioscorides  dreimal  den  Beweis  für 
eine  chirurgische  Anästhesie  durch  interne  Application  einer  narooti- 
sehen  Pflanze.  In  einem  dem  Mandragorawein  gewidmeten  Capitel 
des  3.  Buches  wird  die  Anwendung  zur  Anästhesie  vor  Operationen  nicht 
direkt  erwähnt  und  nur  der  mässige  Gebrauch  als  schmerzstillend  betont. 

Diese  chirurgische  Anwendung  des  olvog  iiavÖQayoQlzrig  ist  aaeh 
in  Deutschland  während  des  Mittelalters  nicht  unbekannt  geblieben. 
Wir  lesen  davon  bei  Konrad  von  Megenberg  im  Capitel  von  dem 
Alraun:  „Send  sein  wurzel  mit  wein  und  gib  ez  dem  an 
trinken,  dem  man  die  gelider  shol  abhacken,  der  em- 
pfindet daz  schmerzen  nicht." 

Wie  die  Mandragora  im  15.  Jahrhundert  in  dem  mit  Malvasier 
bereiteten  Schlaftrunk  des  Hieronymus  von  Brunschwik  dureh 
das  Solatrum  mortale  (Belladonna)  ersetzt  wurde,  haben  wir 
bereits  oben  angegeben.   Der  „Doltrank",  so  nennt  er  sein  Prt- 
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parat,  das  vor  der  Operation  gegeben  werden  soll,  macht  nach  ihm 
complete  Anästhesie,  wie  es  Fol.  XXXIII  seiner  Chirurgie  heisst: 
,,0b  es  aber  sacht  war,  daz  die  meisseln  nit  hilfent  and 
auch  der  mensch  daz  schneiden  nit  möcht  erleiden.  So 
gebttrt  sich,  daz  du  im  disen  dol  tranck  zum  trincken 
gibst,  davon  er  entschlaffet  und  der  schneidang  nit  em- 
pfindt." 

Eine  spätere  Stelle  aas  dem  botanischen  Werke  des  Hierony- 
mus Tragus  über  einen  Schlaftrank  „aus  der  gedörrten  Rinde 
Mandragorae"  wurde  bereits  oben  mitgetheilt. 

Ob  Thomas  von  Gantimprö,  von  dessen  Liber  de  natura 
rerum  das  deutsche  Buch  der  Natur  von  Megenberg  eine  Bearbeitung 
ist,  die  Notiz  über  die  Verwendung  des  Mandragoraweines  zu  chirurgi- 
schen Zwecken  direct  aus  Dioscorides  entnommen  hat,  ist  nicht 
zu  sagen.  Man  könnte  das  Gegentheil  glauben,  weil  im  Anfange  des 
Gapitels  ein  anderer  Autor,  allerdings  nur  in  Bezug  auf  die  Menschen- 
ähnlichkeit der  Mandragora  citirt  wird,  nämlich  der  berühmte  arabische 
Schriftsteller  Avicenna,  der  in  der  That  auch  der  fraglichen  An- 
wendung der  Mandragora  gedenkt  0  Aber  es  findet  sich  immer  ein 
gewisser  Unterachied  in  der  von  Dioscorides  und  Avicenna  an- 
gewandten Form.  Bei  Dioscorides  wird  ein  durch  Kochen  oder 
ohne  Kochen  bereiteter  Wein  vorgeschrieben,  Avicenna  lässt  aber 
das  Wurzelpulver  in  Wein  verabreichen:  Qui  autem  vuU,  ut  aliquod 
ex  membris  suis  secetur,  bibat  tres  anulusat^)  ex  ea  in  vino  et 
faciet  schubeth.3)  Es  ist  indess  möglich,  dass  Avicenna  seine 
Dosenangabe  einer  arabischen  Uebersetzung  des  Dioscorides  ent- 
nommen hat,  welche  entweder  nach  einem  abweichenden  griechischen 
Texte  gearbeitet  ist  oder  denen  Autor  die  oben  angeführte  Stelle  des 
Dioscorides  ttber  Vinum  Mandragorae  frigide  paratum 
unrichtig  übersetzt  hat.  Denn  es  findet  sich  dieselbe  Veränderung 
bei  einem  anderen  arabischen  Schriftsteller,  bei  Johannes  Sera- 
pion^), der  in  seinem  Buche  de  simplicibus  ex  plantis  unter  den  im 

1)  Im  Liber  Canonis  Medicinae  Hb.  II.  Tract  2.  cap.  365.  £dit  Ginnt.  1608. 
p.  335.  Das  Buch  f&Ut  in  die  erste  Hälfte  des  11.  Jahrhunderts,  da  Avicenna  von 
980—1036  lebte. 

2)  Anulusat  (in  der  gleich  zu  erwähnenden  Schrift  Serapions  onolosat) 
entspricht  dem  Griechischen  oßoXos  und  ist  der  sechste  Theil  einer  Drachme. 

3)  Schubeth,  bei  Serapion  snbeth,  dem  hebräischen  Sabbath  entspre- 
chend, »  tiefer  Schlaf,  Bewusstlosigkeit. 

4)  Ueber  Serapion  den  Jüngern  ist  wenig  bekannt;  jedenfalls  lebte  er 
nicht  vor  dem  £nde  des  Ii.  Jahrhundert.  Die  lateinische  üebersetzung  seines 
Werkes  von  Simon  Januensis  stammt  aus  dem  Ende  des  13.  Jahrhunderts. 
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dritten  Grade  kalten  und  trocknen  Medicamenten  aach  die  Mandra- 
gora in  einem  besonderen  Capitel  de  mandragora  et  morbo^ 
abhandelt,  das  fast  aosschliesslich  eine  nahezu  wörtliche  Uebersetzoog 
aus  Dioscorides  darstellt,  die  aber  bei  dem  kalt  bereiteten  Weine 
die  fragliche  Abweichung  zeigt  (,|Fit  antem  yinnm  cam  cortice 
ejus  radicis  in  hnnc  modum  absqne  decoctione.  Accipiat 
de  Tino  dnlci  amphora;  et  projiciat  tres  magne  [sie] 
radices  in  ea  et  detnr  in  potu  qnantitas  triam  onolesat 
illi  quem  necesse  est  incidere  ant  canterizare  et  non 
sentiet  caaterisationem  et  incisionem  propter  subethi 
qnod  ed  contingit  ei."  Diese  Uebersetzung  des  Dioscorides 
bei  Serapion  hat  noch  ein  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  sie 
wörtlich  unter  Angabe  der  Quelle  in  diePandecten  desMatthaeus 
Sylvaticns  tibergegangen  ist  und  den  Hanpttheil  des  Capitels 
Leborat')  bildet  Es  folgt  daraus,  dass,  wenn  der  Autor  der 
Pandecten  wirklich  identisch  mit  dem  Mazzeo  delle  Montague 
des  Boccaccio  ist,  das  Material  zu  der  Herstellung  des  anästheti- 
schen Trankes  recht  wohl  die  Mandragora  gewesen  sein  kann. 

Im  Uebrigen  liegt  noch  eine  grosse  Anzahl  Stellen  aus  dem  Alter- 
thum und  Mittelalter  yor,  welche  die  anästhetische  Wirksamkeit  der 
Mandragora  darthun.  Schon  die  dtrvkt]  laTQixij  des  Dioscorides 
gleichaltrige,  jedenfalls  nicht  viel  jüngere  Naturgeschichte  Ton 
Plinius  dem  Aelteren  enthält  im  13.  Capitel  des  25.  Baches  in 
Bezug  auf  Mandragora  and  den  daraus  herzustellenden  Wein  (.radicis 
tusae  yel  in  yino  nigro  ad  tertias  decoctae"  den  Satz: 
^Bibitur  et  contra  serpentes  et  ante  seetiones  punc- 
tionesque  ne  sentian tur^  wo  ttbrigens  wahrscheinlich  statt 
pnnctiones  „ustiones"  zu  lesen  ist 

Von  späteren  griechischen  und  römischen  Autoren  ist  der  Ver- 
fasser des  Baches  de  herbarum  y irtutibus  oder  de  medicaminibus 
herbarum,  gewöhnlich  als  L.  A  pule  jus  oder  A  pul  ejus  Plato- 
nie  US  bezeichnet,  zu  nennen.  Von  den  Ausgaben  des  Buches  ent- 
hält die  älteste,  yon  Jo.  Phil  de  Lignamine  nach  einer  Hand- 
schrift; des  Monte  Cassino  besorgte  Ausgabe  (Rom  1493)  und  die 
daraus  abgedrackte,  mir  yorliegende  sog.  Pariser  Auflage  yon  W  e  c  b  e  1 , 


Vgl.  £.  Meyer,  Gesch.  d.  Bot  Bd.  III.  p.  235.  Das  Kapitel  über  Man d rag ors 
(c.  144)  steht  Fol.  178  in  der  mir  vorliegenden  Lyoner  Ausgabe  von  1525. 

1)  morbo  ist  offenbar  Lesefehler  für  fio^tov^  wie  die  sweite  Art  der  Man- 
dragora von  Dioscorides  genannt  wird. 

2)  leborat  ist  einer  der  vielen  arabischen  Namen  der  Mandragora.  Aack 
Megenberg  nennt  die  Pflanze  „labro". 
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ebenso  wie  die  Aasgabe  von  Ackermann  (1788)  in  der  Mandragora 
gewidmetes  Capitel,  das  den  Schlass  des  Baehes  bildet,  nnd  in 
diesem  findet  sieh  folgende  Stelle:  „  Etiam  si  alicui  aliquod  membrum 
fuerit  emutiiandum,  comburendum  vel  serrandum,  bibat  cnm  yino 
nnciam  mediam,  et  tantnm  dormiat,  qnoasque  absein- 
datnr  membrum  aliqno  sine  dolore  et  sensn."  0  ^i®^  kommt 
zu  dem  Einschneiden  nnd  Brennen  noch  das  „Sägen*'  zu  demjenigen 
hinzu,  was  im  Dioscorides  nndPlinius,  den  Quellen  des  dem  4. 
oder  5.  Jahrhundert  wahrscheinlich  angehörenden  Buches,  in  Bezug  auf 
Anästhesie  durch  Mandragora  gefunden  wird.  In  der  angelsächsischen 
Uebersetznng  des  Buches,  welche  König  Alfred  veranstaltet  haben 
soll,  nnd  von  welcher  ein  Codex  aus  dem  9.  Jahrhundert  existirt,  fehlt 
das  Gapitel  von  der  Mandragora.  Dagegen  findet  sich  nicht  blos 
ein  Capitel  über  Mandragora,  sondern  auch  ein  auf  seine  Verwendung 
in  der  Chirurgie  bezüglicher  Passus  in  dem  1.  Buche  des  dem  Ori- 
basius  zugeschriebenen  Werkes  de  simplioi  medicina.  Sie 
lautet:  „Praeterea  corticum  radicis  ejus  libr.  4  sume  et 
in  vino  mnsto  amforam  mittito  et  reponatur  ad  medi- 
cationis  usum  ut  maturescat:  exinde  potni  dato  unc.  4 
mox  ut  biberit,  soporem  facit  et  incisionem  non  sentit. 
E.  Meyer  glaubt,  dass  das  1.  Buch  der  Medioina  simplex  ein  Aus- 
zug aus  dem  Apulejns  sei,  eine  Ansicht,  die  ich  nicht  theile.  Auf 
das  Capitel  von  der  Mandragora  trifft  sie  bestimmt  nicht  zu,  der 
Pseudo-Oribasius  handelt  fast  nur  von  den  Aepfeln,  und  auf  die 
Wurzel  bezieht  sich  nur  der  oben  angegebene  Schlusssatz,  während 
bei  Apulejns  fast  das  ganze  Capitel  der  Wurzel  gewidmet  ist.  Ob  aber 
nicht  bei  beiden  das  Capitel  eine  spätere  Einschiebung  ist?  Bei  beiden 
spricht  die  Stellung  dafiir;  bei  Apulejns  steht  es  ganz  am  Schlüsse, 
bei  dem  Pseudo-Oribasius  mitten  zwischen  Ettchengewächsen, 
Petersilien,  Gurken,  Allium. 

Sonst  ist  mir  kein  der  älteren  Medicin  angehöHger  Autor  be- 
kannt geworden,  der  der  Anästhesie  mit  Mandragora  gedenkt.  Der 
echte  Oribasius,  Paulus  von  Aegina,  Aä'tius  u.  A.  gaben 
fast  ausschliesslich  dasjenige  wieder,  was  Galen  über  Mandragora 
hat,  und  dieser  Schriftsteller  gedenkt  der  chirurgischen  Verwendung 
des  olvos  fiavÖQayoQlrr^g  nicht ^)  Die  Benutzung  als  Einschläferungs- 

1)  Parabilium  medicamentoram  scriptores  antiqui.  £z  rec.  et 
cnmnotisAckermann.  p.  293.  Ueber  das  Buch  nnd  seinen  Autcr  vgl.  E.  M  ey  e  r, 
Gesch.  der  Botanik.  Bd.  II.  p.  316. 

2)  Das  f&lschlich  dem  Oribasius  xngescbriebene  Werk  ist  hinter  derPhy- 
sica  der  Aebtissin  Hildegard  bei  Jo.  Schott  in  Strassburg  1533  gedruckt.  Das 
Kapitel  de  Mandragora  lib.  I.  c.  116  steht  p.  146. 

Dentwhe  Zeittchiift  f.  Chimigie.  XLII.  Bd.  38 
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mittel  ist  ihm  und  seinen  Nachbetern  natürlich  ebensowohl  wie  dem 
Geisas  bekannt ,  der  das  Legen  von  Mandragoraäpfeln  unter  das 
Kopfkissen  als  ein  Verfahren  gegen  Insomnie  beschreibt J)  Ebenso 
waren  den  griechischen  Aerzten  die  toxischen  Wirkungen  der  Mandra- 
gora bekannt,  wie  schon  Aretäus  berichtet,  dass  Mandragora  und 
Hyoscyamus  einen  mit  der  Manie  identischen  Zastand  geistiger 
Störangen  hervorrufen  können,  den  man  nnr  nicht  als  Manie  bezeichnei 
weil  er  rascher  vorübergehe,  die  Manie  aber  anhaltend  sei.^)  Aach 
nichtmedicinischen  Autoren  war  der  Effect  der  Mandragora,  tiefen 
Schlaf  zu  erzengen,  bekannt,  wie  viele  Stellen  bei  Lukianos  be- 
zeugen.^) 

Auch  zu  den  arabisch  -  medicinischen  Autoren  sind  vielfach  nur 
die  Angaben  von  Galen  gedrungen.  Denen  der  Dioscorides  be- 
kannt wurde,  fehlt  natürlich  auch  die  Kenntniss  der  Anwendung  der 
Mandragora  vor  Operationen  nicht.  Ebn  Baithar  hat  das  ganze 
Kapitel  des  Dioscorides  über  die  Pflanze  mit  den  Notizen  über 
die  Anästhesie  durch  Vinum  Mandragorae  in  sein  Werk  über 
die  ELräfte  der  Arzneipflanzen  aufgenommen  *) ;  in  den  von  ihm  dtirten 
Stellen  arabischer  Autoren  fehlt  dagegen  der  Hinweis  auf  die  chinir- 
gische  Verwerthung  der  Pflanze.  Dass  sich  auch  in  persischen 
Schriften  Hindeutung  darauf  finden,  dass  Mandragora  einen  von  der* 
artiger  Empfindungslosigkeit  begleiteten  Schlaf,  dass  man  darin  ein 
Glied  abzuschneiden  vermöge  hatFoy^)  angegeben.  Die  über  Man- 
dragora handelnden  Gapitel  in  dem  neuerdings  in  deutscher  lieber* 
Setzung  herausgegebenen  Liber  fundamentorum  Pharma- 
cologiae  von  Muwaffak  enthalten  nichts  auf  die  chirurgische 
Anästhesie  Bezügliches. 

Für  die  Verbreitung  der  Kenntniss  der  Narkosen  durch  Mandra- 
gora im  Abendlande  ist  von  besonderer  Bedeutung  der  bekannte 
Isidorus  von  Sevilla,  in  dessen  Definitiones  auch  der  Man- 

1)  Gelsus,  de  re  medica.  Hb.  III.  c.  18:  „alii  mandragorae  mala  pnlvino 

subjiciunt** 

2)  Aretaei  Cappadocis  de  caasis  et  signis  diuturnorum  morbonim.  lib.  L 
c.  6.  Ed.  Kühn.  c.  78, 14. 

3)  Eine  Zusammenstellung  der  Stellen  aus  Lnkian  findet  sich  in  George 
M.  Fo7*B  Abhandlung  Uber  Anaesthetica  im  Dnbl.  Med.  Jonrn.  Toi.  S6. 
p.  287.  1889. 

4)  Uebersetzung  von  Sontheimer.  1842.  Bd.  II.  p.  592  sqq. 

5)  Dubl.  Med.  Journ.  Vol.  86.  p.  291  (According  to  Thligarat  Bade, 
a  Persian  work,  and  otber  authorities  citad  by  Gasteli  and  to  be 
found  in  Lee's  Hebre w  Lexicon,  Mandragora,  when  taken  inwardij, 
renders  one  insensible  to  the  pain  of  even  cutting  off  a  limb.*') 
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dragora  gedacht  wird,  and  zwar  mit  der  BemerkuDg:  Hajas  cortex 
in  yino  datnr  ad  bibendnm  bis  qnoram  corpns  secandam 
est  propter  curam  at  soporati  dolorem  non  sentiant.^) 

Diese  Notiz  des  Isidor  findet  sich  in  den  naturwissenschaft- 
lichen Encyclopädien  des  späten  Mittelalters,  die  unter  dem  Namen 
Herbarins  oder  Ortas  sanitatis  bekannt  sind  and  welche  bei 
der  Mandragora  jene  wunderlichen  Holzschnitte  der  männlichen  und 
weiblichen  Alraun wnrzel  bringen,  die  Peters^)  in  neuester  Zeit 
reproducirt  hat,  unyerktlrzt  wieder,  neben  jenen,  welche  Serapion 
dem  Dioscorides  entnahm,  Matthaeus  Sylyaticns  als  dem 
Serapion  angehörig  in  seine  Pandeeta  aufnahm  und  schliesslich 
der  Verfasser  des  Ortus^)  wieder  aus  den  Pandekten  abdruckte. 
Das  war  nun  einmal  so  Sitte  im  Mittelalter. 

Mit  der  Zeit,  in  welcher  diese  zum  Theil  die  ungeheuerlichsten 
naturwissenschaftlichen  Kenntnisse  verrathenden  Bücher  in  Druck  ge- 
legt wurden,  ist  aber  auch  der  yorläufige  Endpunkt  für  die  chirurgi- 
sche Anästhesie  und  mit  dem  Ersätze  der  Mandragora  durch  die 
Belladonna  in  dem  oben  besprochenen  Becepte  des  Hieronymus 
yon  Brunschwick  auch  das  Ende  für  die  Verwendung  der  Man- 
dragora zu  Anästhesie  bedingenden  Schlaftrunken  gekommen.  Der 
berühmteste  Chirurg  des  16.  Jahrhunderts,  Ambroise  Parö  (1509 
bis  1590),  konnte  die  Anästhesie  durch  Narcotica  bereits  für  ein  der 
Vergessenheit  anheimgefallenes  Verfahren  erklären.  Sie  flüchtete 
sich,  wie  es  den  Anschein  hat,  in  die  Werke  der  Poeten,  yon  denen 
allerdings  Einzelne,  wie  Du  Bartas,  Guillaume  de  Sallaste 
(1544)  und  Shakespeare 's  Zeitgenosse  M  i  d  d  1  e  t  o  n  die  Barmherzig- 
keit „alter"  Chirurgen,  welche  die  Kranken  yor  dem  Abschneiden  der 
Glieder  in  einen  empfindungslosen  Schlaf  yersetzten,  loben,  oder, 
wie  Shakespeare  selbst  und  Marlowe  des  todesgleichen  Schlafes 
gedenken,  der  durch  Mandragora  herbeigeführt  wird.  Verschiedene 
Stellen  dieser  Art  hat  Foy  in  seiner  mehrfach  citirten  Arbeit  über 
Anaesthetica  (1888)  zusammengestellt.  Doch  wird  auch  in  einem  phar- 
makologischen Werke  aus  der  Zeit  des  Paraeus  der  Mandragora  als 
Einschläfernngsmittel  yor  Operationen  gedacht.  Brassayola  sagt 
dayon  in  seinem  Examen  omninm  simplicium  p.  411  und  412:  Immo 
radices  in  yino  ad  tertias  coque  et  pro  grayissimis  dolo- 

1)  c.  9,  30.  ed.  Otto.   Lips.  1838. 

2)  Aus  pharmaceutischer  Vorzeit.  Berlin  1886.  S.  176. 

3)  Ueber  die  als  Herbarins  und  Ortus  Sanitatis  betitelten  Sammelwerke, 
die  auch  ins  Deutsche  übersetzt  sind,  vgl  £.  Meyer,  Gesch.  der  Botanik.  Bd.  lY« 
S.  189. 

3b* 
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ribas  et  membris  secandis  serva.  Nec  folia  degpieito,  qaae 
aale  servantar.  Etiam  vinam  ex  cortice  radicain  sine 
coctara  fit.  Si  yini  dulcis  cadam  acceperis  et  corticis 
pondera  tria  conjeceriSi  pro  kis  qui  secari  et  uri  debent  etc. 
Da  Brassayola  in  yerschiedenen  Kriegen  thätig  war,  wo  es  etwas 
zu  schneiden  giebt,  liegt  die  Anwendung  des  Mandragoraweins  seitens 
der  Chirurgen  unter  seiner  Aegide  nahe. 

Andere  Narcotica  als  Opium  und  Mandragora  sind  meines  Wis- 
sens im  Mittelalter  nicht  innerlich  als  Anaesthetica  angewendet  worden, 
es  sei  denn,  dass  man,  wie  oben  bemerkt,  sich  der  Belladonna  als 
solcher  bediente  oder  auch  das  Bilsenkraut  als  Succedaneum  benutzte. 
Foy  erwähnt  auch  das  Bilsenkraut  als  eines  in  besonderer  Weise 
▼erwendeten  Anaestheticums.  Er  erzählt,  dass  Andrew  Borde  Ton 
Peyensey  in  Sussex,  der,  nachdem  er  durch  die  „ganze  Christenheit' 
und  auch  „ausserhalb  der  Christenheit'^  in  einigen  Theilen  von  Afrika 
gereist,  in  Montpellier  Doctor  der  Medicin  und  später  Arzt  yon  Hein- 
rich Vni.  (1509 — 1547)  geworden  sei,  als  solcher  mehrere  Schriften 
yerfasst  und  darin  gegen  Zahnschmerz  die  Dämpfe  einer  Wachskerxe 
mit  Bilsensamen  an  den  hohlen  Zahn  zu  leiten  empfohlen  habe.*) 
Dieses  Verfahren,  das  aber  doch  nur  als  ein  anodynes,  nicht  aber 
als  ein  anästhetisches,  selbst  nicht  einmal  als  ein  local  anästhetasches 
angesehen  werden  kann,  ist  nun  allerdings  ein  mittelalterliches  und 
es  gehört,  wie  die  Schlafschwämme,  der  Salemitaner  Schule  an.  Wir 
haben  Bilsensamen-Bäucherungen  schon  bei  Platearius,  wo  sidi 
die  Bemerkung  findet,  dass  beim  Ausspülen  des  Mundes  nach  dem 
Verfahren  sich  in  der  Spülfltissigkeit  wurmähnliche  Gebilde  fiUiden 
(„contra  dolores  dentium  ipsa  herba  trita  aliquantulnm 
inter  dentes  teneatnr.  Semen  supra  carbones  ponatnr 
et  fumum  recipiat  patiens  in  os,  Postea  in  os  ponatur 
aqua  et  apparebunt  quasi  yermes  supernatantes.)  Die 
Stelle  ist  dann  in  das  Gothaer  Arzneibuch  übernommen,  jedoch  sind 
dabei  die  „quasi  yermes in  wirkliche  Würmer  übergegangen. 
Auf  Fol.  21a.  1  findet  sich  nach  Regel  die  Stelle:  „wedder  dat 
tenensere  (Zahnschmerzen)  nym  swart  billensaet  (Bilsen- 
samen) unde  knuflokes  (Knoblauch)  saet^),  do  dyt  in  enen 

1)  Borde*B  Werke  sind  1547  unter  dem  Titel:  „Aibreviarie  of  health,  whervm 
are  remedies  for  all  manner  of  sicknesses  and  diseases*'  in  London  erschieneiL 
Die  fragliche  Stelle  lautet  u.  A.:  a  candle  of  waxe  with  henbane  seeds, 
wbich  mnst  be  ligbted  so  that  tbe  perfume  of  tba  candla  do  enter 
into  tbe  tootb/< 

2)  Knufloksamen  bedeutet  bier  semina  porri,  die  ebenfalls  in  gleicher 
Weise  von  Salernitaner  Scbriftsteliem  gegen  Zabnscbmerz  empfohlen  wurden.  In 
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Schapen  (Pfanne)  unde  sette  den  yp  ein  metlik  ynr(mtt88ige8 
Feuer),  nnde  sette  daz  enen  trechter  (Trichter)  op  ynde 
lat  den  rok  door  den  trechter  in  de  thene  gaen.  FoL  89a,  1 
(in  dem  als  Werk  des  Bartholomäns  bezeichneten  Theiie  des  Arznei- 
buches) findet  sich  die  Methode  der  Salemitaner  etwas  modificirt: 
yyweme  de  worme  de  thene  eten  ynde  hol  werdeui  de 
neme  pillensaet  ynde  do  it  in  ene  kupperne  pypen  ynd 
sette  de  pypen  up  enen  heten  sten  efte  up  eyn  heet 
iseren,  onde  holt  de  thene  boyen  up  de  pypen,  so  fallen 
de  worme  allebedylle  yth."  Aber  auch  das  mit  Bilsensamen  her- 
gestellte Wachslicht  fehlt  im  Gothaischen  Arzneibuche  nicht;  Fol.  21, 29 
wird  gegen  die  Zahnwttrmer  (de  theneworme)  empfohlen:  „nyni 
swart  billensaet  ynd  menge  datmyt  wasse  und  make  dar 
eyn  licht  yan  ynde  berne  (brenne)  dat  ynde  lat  den  roke 
dor  enen  trechter  yn  de  tene  gaen/^  Ich  habe  diese  Verwen- 
dung des  Bilsensamens  hier  besonders  heryorgehoben ,  weil  sie  sich 
in  Deutschland  erhalten  hat;  die  Landbeyölkerung  in  der  Umgegend 
yon  Göttingen  macht  bis  zum  heutigen  Tage  noch  Gebrauch  yon 
Bilsensamenräucherungen  auf  Kohlen  gestreut  nach  der  Methode  yon 
Platearius  und  sie  weiss  auch  heute  noch  zu  erzählen  yon  den 
Würmern,  die  der  Rauch  aus  den  hohlen  Zähnen  heraustreibt. 

Für  die  Benutzung  des  Hanfes  als  Anästheticum,  welche,  wie 
St  Julien  nachgewiesen  hat,  schon  in  sehr  alten  Zeiten  die  Chi- 
nesen kannten,  und  deren  Effecte  auch  Herodot  als  den  Skythen 
und  Massageten  bekannt  erwähnt,  liegt  aus  dem  Mittelalter  kein  Be- 
leg yor,  wenn  wir  nicht  das  oben  erwähnte  Betäubungsmittel  des 
Alten  yom  Berge  bei  Boccaccio  auf  Haschisch  beziehen  wollen. 

F.  OerÜiehe  Anästhesie  im  Mittelalter. 

Die  Möglichkeit,  noch  auf  anderem  Wege  als  durch  interne  Dar- 
reichung der  Einathmung  yon  Dämpfen  Leute  in  anästhetischen 
Schlaf  zu  yersetzen,  ist  bereits  yon  Dioscorides  heryorgehoben. 
In  der  Stelle  yom  Mandragorawein  ^  wird  geradezu  gesagt,  dass 

dem  SalernitaniBchen  Lehrgedichte  de  secretis  mulierum  lib.  I  a.  v.  1095  werden 
die  D&mpfe  von  Hyoscy&mus,  Portulak  and  Porram  oder  von  Pastiilen  aas  Hyos- 
cyamoshl&ttern  „per  embotom^'  (Trichter)  empfohlen: 

„Aut  sie:  jasquijami,  portulacae  qaoqae  semen 
Et  porri;  saper  ardentes  apponite  pranas, 
Inde  per  embotam  famum  quem  samat  in  ore 
Egrotum  supra  dentem,  qui  fumus  honeste 
Lenit  et  edacit  quem  fecit  reama  dolorem''  etc. 
1)  Mat.  med.  lib.  IV.  c.  81. 


686 


XX.  HUSBMANN 


dieser  eingeathmet,  per  clysma  nnd  getrunken  auf  gleiche  Weise 
wirke:  oatpQaivof^ievog  di  aal  kyxkv^ofievog  xal  Ttivofievoc  %6  <xvt6 
Tioul  („ceternm  et  olfacta  et  collatione  idem  praestat  ac 
pota^').  Die  rectale  Application  des  Aetbers  nach  Pirogoff,  wie 
sie  eine  Zeit  lang  zum  Ersätze  der  Inhalation  empfohlen  wardCi  hat 
somit  einen  Vorläafer  aas  dem  ersten  Jahrhunderte  n.  Chr.  Ob  diese 
Stelle  desDioscoridesden  Salernitanem  die  Idee  zur  Einftihrung  der 
SchlafiBchwämme  gab,  ist  nicht  zu  erweisen.  Jedenfalls  ist  die  prakti- 
sche Verwertbung  der  Inhalation  narkotischer  Dämpfe  das  VÖdienst 
der  Schule  von  Salemo.  Ihre  Schlafschwämme  sind  bestinunt  ein 
bedeutender  Fortschritt  gegenüber  anderen  mittehilterlichen  Verfahren 
der  Einschläfernng  von  Kranken,  wie  sie  sich  in  medicinischen  Schriften 
finden,  z.  B.  dass  man  neunmal  ttber  dem  Kopfe  des  Kranken  das 
Evangelium  ,,Im  Anfange  war  das  Wort''  las  und  das  Missale  oder 
Psalterium  und  die  Namen  der  Siebenschläfer  unter  den  Kopf  des 
Patienten  legte.  0 

Dass  diese  Schule  von  Salemo  nicht  bloss  durch  ihre  Diätetik, 
die  den  wesentlichsten  Gegenstand  des  Salemitaner  Lehrgedichtes 
bildet,  dessen  Vorschriften  Jahrhunderte  hindurch  für  Arzt  und 
Publikum  maassgebend  blieben,  Bedeutung  hat,  ist  allgemein  bekannt. 
Sie  ist  auch  nicht  blos  fttr  die  vegetabilische  Materia  medica  ein 
ausserordentlicher  Schatz,  der  selbstverständlich  auch  einiges  Katzen- 
gold enthält,  sondern  es  finden  sich  in  den  Schriften  der  Salemitaner 
Beweise  fftr  die  Kenntniss  von  Thatsachen,  die  man  gewöhnlich  erst 
späteren  Perioden  zuschreibt.  So  kannten  nnd  verwendeten  sie  be- 
stimmt bereits  die  Inocnlation  der  Menschenpocken  in  milden  Epidemien; 
sie  kannten  die  Giftigkeit  der  Meerzwiebel  und  manches  Andere.  Fllr 
die  Chirargie  ist  es  von  besonderem  Interesse,  dass  auch  das  Ver- 
fahren der  localen  Anästhesie  zu  chirargischen  Zwecken  in  einer 
Salemitaner  Abhandlung  sich  beschrieben  findet  Es  ist  allerdings 
ein  etwas  später  Schriftsteller,  den  De  Renzi  in  die  Mitte  des 
12.  Jahrhunderts  setzt,  der  als  Lehrer  des  Aegidius  vonCorbeil 
bekannteMagister  Salernus,  desseuTabulae  nndCompendinm 
De  Renzi  nach  einem  Pariser  Codex  abgedrackt  hat  Im  105. 
Cicuta  et  alia  ttberschriebenen  CapiteP)  giebt  Salernus  in  einer 
Schlussbemerkung  an,  dass  Papaver,  lusquiamus  nnd  Man- 

2)  Vgl.  io  DeRenzi*8  Gollectio  Salernit  IL  p.  105:  „Ad  sompnam 
proTOcandum.  Legatar  evangeliam  in  principio  erat  verbum  ao- 
Ties  sapra  capat  infirmi  et  ponatar  missale  sub  capite  ejus  Tel 
psaltriam,  et  nomina  septem  dormientiam  scripta  in  quodam  cedala.^ 

1)  Gollectio  Salern.  V.  p.  227. 
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dragora  diejenigen  Mittel  seien,  welche  am  meisten  Schlaf  herbei- 
führten  und  dass  sie  gemäss  ihrer  Ubergrossen  Feachtigkeit,  wenn  aas 
ihnen  ein  Cataplasma  gemacht  werde  und  dieses  an  einer  Stelle,  wo 
ein  Einschnitt  gemacht  oder  sonst  ein  chirurgischer  Eingriff  geschehen 
soll,  applicirt  wird,  die  Sensibilität  vollständig  entfernt  wird,  so 
dass  dort  irgend  ein  Schmerz  nicht  empfanden  wird.  Die  fragliche 
Stelle,  die  einer  besonderen  Erklärung  nicht  bedarf,  laatet  folgender- 
znaassen : 

^Est  quoqne  notandam  qaod  papayer,  jnsqaiamus, 
mandragora  plurimum  somnnm  provocant,  ande  pro  sua 
nimia  hnmiditate,  si  ex  bis  fiat  cataplasma  panatur  loco 
de  quo  debet  fieri  incisio  vel  cyrurgia,  omnino  removebü  sensibilitatem, 
quo  dolor  alio  modo  non  sentitur  ibidem." 

Diese  Art  der  localen  Anästhesie  ist  somit  500  Jahre  älter  als 
die  von  Marco  Aarelio  Severine  dem  berühmten  dänischen  Arzte 
Thomas  Bartholinus  mitgetheilte  Methode  der  localen  Anästhesie 
durch  Kälte,  welche  Eappeler^)  anführt.  Ein  merkwürdiges  Zu- 
sammentreffen ist  eSy  dass  auch  Severine^)  ein  Neapolitaner  Arzt 
ist,  der  zu  Salemo  in  Beziehung  steht,  indem  dieser  berühmte  Lehrer 
der  Anatomie  in  Neapel,  in  Salemo  den  Doctorhut  erwarb. 

Dass  tlbrigens  an  locale  Anästhesie  schon  in  weit  früherer  Zeit 
gedacht  wurde,  ist  schon  anderweitig  bekannt.  Simpson, Kappeler, 
Foy  n.  A.  gedenken  des  Lapis  memphites,  der  mit  Essig  auf  die 
Oberhaut  eingerieben  wurde,  ehe  man  zu  Operationen  schritt.  Des 
Steines  gedenken  sowohl  Dioscorides^)al8Plinius^);  aber  keiner 
dieser  beiden  Autoren  giebt  eine  so  genaue  Beschreibung,  dass  wir 
den  Stein  mineralogisch  bestimmen  können.  Dioscorides  nennt 
ihn  bunt,  fett,  von  der  Grösse  der  Kieselsteine.  Piinius  sagt,  es 
giebt  zwei  Arten,  eine  schwarze  und  eine  weisse,  erstere  sei  weich, 
letztere  hart.  Beide  sollen,  am  Kopfe  befestigt,  Kopfweh  lindern 
können,  seien  auch  bei  Schlangenbissen  von  Nutzen,  besonders  auch 
eine  Varietät,  die  man  wegen  ihrer  aschgrauen  {titpQiog,  aschgrau) 
Farbe  Tephria  nenne.  Uebereinstimmend  geben  beide  an,  dass  der 
Stein  von  Memphis  stamme  und  zur  Erzeugung  localer  Anästhesie  diene. 
Nach  Piinius  wird  er  mit  Essig  eingerieben.^)  Dies  im  Verein  mit 


1)  Kappeler,  Anäesthetica.  p.  3. 

2)  Severine,  der  nicht  bloss  Anatom,  sondern  auch  ein  kühner  Operateur 
war,  lebte  von  1580—1656.   Vgl.  Qber  ihn  Biogr.  Lex.  V.  S.  376. 

3)  Lib.  V.  c.  147. 

4)  Hist.  nat.  Lib.  XXXVI.  c.  7. 

5)  Die  Stelle  lantet:  „Hujas  usus  conteri,  et  iis,  quae  urenda  sint 
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dem  UmstaDde,  dass  Plinias  den  Stein  unter  den  Hannorarten  auf- 
führt, hat  zu  der  in  neuerer  Zeit  mehrfach  aufgestellten  Hypothese 
geführt,  dass  der  local-anästhesirende  Effect  Folge  der  Kohlens&ure 
sei,  die  bei  Einwirkung  von  Essigsäure  auf  den  kohlensauren  Kalk 
frei  wird. 

In  der  mittelalterlichen  Literatur  kommt  der  Lapis  memphites 
ebenfalls  als  Anästheticum  vor,  aber  seltsamer  Weise  nicht  als  Ört- 
liches, sondern  als  allgemeines,  bei  interner  Einführung  wirkendes» 
So  heisst  es  bei  Konrad  von  Megenberg  (p.  452):  »Von  dem 
memphiten.  Memphites  ist  ain  stein,  der  kümt  von  der 
stat  Memphis  in  Egyptenland,  der  hat  nfihend  ain  feu- 
rein  yarb  (feurige  Farbe).  Wenn  man  den  zerreibt  und 
mischt  in  mit  ezzeich  und  gibt  im  den,  die  man  prennen 
sol  oder  sneiden,  so  werden  si  s6  gar  unentpfintleich, 
daz  si  der  marter  nit  empfindent.**  Und  ebenso  bei  Hat- 
thaeus  Sylvaticus  lateinisch:  Lapis  Memphites  a  civitate 
Aegypti  quae  Memphis  vocatur.  Qui  dicitur  ut  ignis 
calere  virtute  non  actu.  Hic  tritus  ac  in  aqua  mixtns  in 
potu  detur  urendis  vel  secandis  quia  inducit  insensi- 
bilitatem  ne  sentiat  cruciandus^  Der  Verfasser  des  Ortus 
Sanitatis  hat  die  Stelle  aus  dem  Matthäus  Sylvaticns  wörtlich  ab- 
geschrieben. Die  Quelle  der  drei  Autoren  ist  Albertus  Magnus, 
der  bei  Konrad  von  Megenberg  allerdings  nicht  genannt  wird, 
aber  leicht  als  Gewährsmann  vermuthet  werden  kann,  da  ja  Thomas 
von  Cantimprö,  dessen  Werk  Konrad  von  Megenberg  ver* 
deutschte,  ein  unmittelbarerSchttler  des  grossen  Physikers  des  13.  Jahr- 
hunderts^) war.  Bei  Sylvaticus  und  im  Ortus  wird  Albertus 
geradezu  als  Quelle  angeführt  Der  ursprüngliche  Text  im  Liber  de 
mineralibus  dieses  Autors  wird  bestimmt  auch  so  gelautet  haben  wie 
in  den  Pandecten  des  Sylvaticus  steht,  aber  später  ist  er  so  ent- 
stellt, dass  nicht  das  Emnehmen  des  Steines  noch  auch  das  Bestreichen 
der  Glieder  mit  dieser  oder  mit  einer  Essigmischung  des  Memphites 
Insensibilität  herbeiführt,  sondern  das  Tragen  des  Steines,  ähnlieh  wie 

aut  secanda,  ex  aceto  illini/'  Dioscorides  sagt:  ovros  iaxopelxtu  ttarc- 
X^ic&ti£  Xelos  ini  xmv  lulXovxmv  xifivta&ai  ^  «aisa&ai  xonmvj  avaut&tüia»  univ 
dwov  inifs^Bir,  hat  somit  nichts  vom  Essig.  Plinius  idenüfidrt  den  lapis  mem* 
phites  mit  dem  lapis  ophites,  den  Dioscorides  in  einem  ganz  anderen  Kapitel 
abhandelt.  Die  Stelle  des  Dioscorides  ist  auch  in  £bn  Baithar's  Werk 
Ober  Arzneimittel  Qbergegangen,  wo  der  Stein  hadjar  memfi  hebst 

1)  Pandect.  c.  452.  F.  128  d. 

2)  Deber  Albert  von  Bollstaedt  dem  Grossen  (geb.  1193,  f  12S0);  ^ 
£.  Meyer,  Geschichte  der  Botanik.  Bd.  lY,  c.  9. 
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nach  der  Angabe  mittelalterlicher  Schriften,  mystischen  und  kab- 
balistischen Inhaltes  der  Beryll  „ getragen''  werden  soU,  am  Feinde 
zu  besiegen  oder  um  bösen  Händeln  aus  dem  Wege  zu  gehen,  oder 
der  Magnet  im  Ehebette,  um  sich  von  der  Treue  der  Gattin  zu  über- 
zeugen. Man  gelangte  dazu  leicht,  wenn  man  das  „potari**  oder 
„potui",  das  sich  ursprünglich  bei  Albertus  Magnus  in  npor- 
tari**  metamorphosirte.  So  gelangt  man  denn  zu  der  Fassung  des 
Gapitels:  „Si  vis  ut  aliquis  non  sentiat  dolorem  nec  crucia- 
tum.  Acdpe  lapidem  qd  dicitur  Memphitessa  civitate  quae 
dicitur  Memphis,  et  est  hic  lapis  talis  virtutis,  ut  dielt 
Aaron  et  Hermes,  quod  ei  teratur  et  aqua  misceatur  et 
detur  pcvtort  illi  qui  deberet  uri  vel  aliquos  cruciatus  pati, 
tantam  inducit  insensibilitatem  quod  non  sentiet  patiens 
poenam  neque  cruciatum.** 0  bat  natürlich  keinen  Zweck, 
nach  dem  Lapis  in  den  Büchern  des  Aaron  und  Hermes,  noch 
in  der  dem  arabischen  Könige  Evax  zugeschriebenen  Schrift  über 
Edelsteine  (de  gemmis),  auf  welche  der  Pandectarius  hinweist,  zu 
suchen,  um  wirkliche  Aufschlüsse  über  den  Lapis  memphites  zu  er- 
halten, umsoweniger  als  im  Mittelalter  der  chirurgische  Zweck,  dessent- 
wegen Dioscorides  und  Plinius  den  Stein  erwähnen,  abhanden 
gekommen  ist.  Nicht  auf  den  Schmerz  bei  chirurgischen  Operationen, 
nein  auf  die  Schmerzen  des  Scheiterhaufens  und  der  Marter  durch 
Henkershand  weisen  die  sämmtlichen  Stellen  hin.  In  dieser  Richtung 
wird  der  Lapis  memphites  in  dem  Buche  des  bekannten  Jo.  Wieras 
de  lamiis  (III  c.  17)  und  bei  juristischen  Schriftstellern  des  16.  Jahrhun- 
derts, die  über  die  Folter  schrieben,  erwähnt.  Aber  auch  als  Mittel 
zur  Anästhesie  vor  Operationen  ist  vom  Lapis  memphites  im  16.  Jahr- 
hundert wieder  die  Rede,  und  zwar  wiederum  im  Sinne  von  Plinius 
und  Dioscorides,  als  eines  örtlichen  Anaestheticums.  Simpson 
führt  eine  Stelle  aus  einem  vor  1544  erschienenen  Buche  von  6uil- 
laume  Bouchet  an:  „Andere  haben  geschrieben,  dass,  wenn  man 
einen  Stein  aus  Gross  Cairo  nimmt,  ihn  pulvert  und  zu  einer  Ein- 
reibung mit  Weinessig  benutzt  und  damit  den  Theil,  der  abgeschnitten 
oder  gebrannt  werden  soll,  schlüpfrig  macht,  der  Kranke  wenig 
Schmerz  und  Unbehagen  empfindet.'' 

Alle  Autoren  über  Lapis  memphites  reden  ausschliesslich  von 
Hörensagen,  auch  Dioscorides  und  Plinius,  obschon  sie  den  Stein 
beschrieben,  haben  dessen  local-anästhesirende  Effecte  nie  gesehen. 
Dioscorides  sagt  von  ihm  ausdrücklich:  ov%oq  latogeUai  („man 
erzählt  von  ihm'').  Aber  wer?    Etwa  seine  ägyptischen  Quellen? 

1)  Alb.  Magni  de  secretis  maliemm  etc.  Amstelodami  1648.  p.  144. 
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Es  mag  sein,  aber  den  Beweis  dafür  können  wir,  trotzdem  ja  neuer- 
dings die  ägyptische  Medicin  wieder  ans  dem  Grabe  erstanden  ist^ 
nicht  liefern.  Joachim  bat  in  der  Uebersetznng  des  bekannten 
Papyrus  Ebers  0,  als  einen  Bestandtheil  von  Becepten,  6 mal  LapuB 
memphites,  5  mal  als  Ingrediens  von  Salben ,  Imal  innerlich.  Von 
der  Verwendung  von  Essig  ist  in  dem  um  1550  y.  Chr.  geschrie- 
benen Buche  überhaupt  nicht  die  Rede.  Ebensowenig  ist  darin  irgend- 
wo die  Rede  von  einer  vor  Operationen  zu  machenden  Einreibung. 
Anlass  zu  einer  Bemerkung  darüber  wäre  gewiss  an  manchen  Stellen 
gewesen,  z.  B.  S.  192,  wo  es  heisst:  „Behandle  du  ihn  mit  dem  Hesser 
und  brenne  ans  mit  Feuer,  dass  es  nicht  stark  blutet;  heile  du  es, 
wie  der  Metallmann  heilt.''  Was  die  letzte  Redensart  bedeutet, 
weiss  ich  nicht,  und  was  der  Uebersetzer  dazu  sagt,  verstehe  ich  nicht 
Gewiss  aber  ist  die  Uebersetznng  des  fraglichen  Bestandtheiles  von 
sechs  Recepten  im  Papyrus  Ebers  als  Memphisstein,  da  nach 
Mittheilung  meines  CoUegen,  des  Aegyptologen  Prof.  Dr.  Pietsch- 
mann,  Memphis  inPapyrusEbers  nicht  vorkommt,  völlig  unsicher. 
Auf  die  Möglichkeit,  dass  jener  Bestandtheil  der  Lapis  memphites 
des  Dioscorides  sei,  hat  zuerst  Chabas^)  hingewiesen,  in  dem 
er  in  dem  einadgen  direct  als  Stein  (anar)  bezeichneten  Mineral,  das  in 
dem  Berliner  Papyrus  medicus,  und  zwar  in  5  Recepten  vorkommt, 
dem  anar  saptu,  den  bei  den  Hellenen  bekannten  Memphisstein  ver- 
muthet.  Das  ist  allerdings  naheliegend;  doch  vermeidet  Gbabas 
in  zwei  von  ihm  mitgetheilten  Recepten,  deren  Ingrediens  anar  mptü 
ist  (p.  58)  ist,  die  Uebersetznng  Lapis  memphites  und  sagt  einfiach 
und  entsprechend:  „pierre  saptu''.  Dieser  pierre  saptu  oder  septn  ist 
auch  der  Stein  des  Papyrus  Ebers,  den  Joachim  als  Stein  tob 
Memphis  übersetzt. 

Neben  dem  Memphisstein  sollte  Aegypten  noch  ein  zweites  local- 
anästhetisches  Mittel  liefern,  das  Fett  des  Krokodils.  Es  kann 
nicht  unsere  Aufgabe  sein,  darüber  eingehende  Untersuchungen  an- 
zustellen. Wir  begnügen  uns,  hier  die  Verse  eines  in  der  2.  Hälfte 
des  16.  Jahrhunderts  thätigen  Holländischen  Arztes,  Baldninus 
Ronsseus,  Leibarztes  Herzog  Erichs  des  Jüngeren  von  Braunschweig- 
Lüneburg,  aus  dessen  Lehrgedichte  „Venatio  medica"  mitzutheileo, 
in  denen  Erokodilfett  und  eine  Salbe  ans  Gel  und  gebrannter  Ei- 
dechsenhaut  als  local-anästhetisches  Mittel  vor  Schneiden  oder  Brennen 
empfohlen  werden: 

1)  Papyrus  Ebers.  Das  älteste  Buch  über  Heilkunde.  Aus  dem  Aegyptiscben 
zum  ersten  Male  voUst&ndig  übersetzt  von  H.  Joachim.  fierUn  1S90. 

2)  M^langes  ^gyptologiques.   Chalons  sur  Saone  1862.  p.  76. 
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Dolores  ne  sentiant  qni  nrendi  aut  secaodi  snnt. 
Dum  Cancer,  gangraena  patris,  sphacelnsye  malignus 
Corporis  obsideat  partes,  medicisque  rebellis 
Anxiliis,  tantnin  nstara  ferrove  domandos. 
Nee  finem  faciens  nisi  pars  affecta  secetar, 
Ne  in  reliqnam  corpus  tristis  contagio  serpat: 
TuDC  opus  est,  medicas  patienti  pharmaca  solers 
Exhibeat,  possint  omnem  qnae  anferre  dolorem. 
Nilicolae  huic  igitnr  landatar  adeps  crocodeili 
Uncto  qnod  membro  potis  est  inferre  stuporem, 
Sentiat  nt  vixdozn  craciatam;  sive  lacertae 
Combasti  corii  cineres  cum  pinguis  olivae 
Sncco  miscetar,  reÜDuntqae  hoc  ungnine  corpus 
Et  Stupor  invadit  sabito  sie  membra  perancta. 

VI.  Der  letzte  Schlafschwamm. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  mit  dem  Ende  des  15.  Jahr- 
hunderts die  allgemeine  Anästhesie  sowohl  durch  Inhalation  narko- 
tischer Pflanzenstoffe  enthaltender  Dämpfe  als  durch  Schlaftränke 
und  andere  intern  zunehmende  Mittel  aufhört.  Um  so  überraschender 
ist  es,  dass  wir  noch  einmal  im  19.  Jahrhundent  Versuche  gemacht 
finden,  den  alten  Schlafschwamm  des  Nicolaus  und  seiner  Nachfolger 
wieder  zu  der  Stellung  zu  erheben,  die  er  in  der  Chirurgie  des  Mittel- 
alters einnimmt.  Zu  der  Zeit,  als  der  Aether  von  der  neuen  Welt 
aus  als  Anaestheticum  generale  seinen  Einzug  zum  ersten  Male  in 
Europa  hielt,  und  zwar  kurz  zuvor,  ehe  das  Chloroform  ihn  aus 
einem  grossen  Theile  seiner  Herrschaft  yerdiilngte,  trat  in  Sttdfrank- 
reich  noch  einmal  der  Schlafschwamm  gegen  die  Anästhesie  in  die 
Schranken.  Im  Journal  de  Toulouse  yeröffentlichte  Dr.  Dauriol 
einen  Aufsatz,  worin  er  angiebt,  dass  er  unter  Gebrauch  eines  Schlaf- 
schwammes  in  fünf  Fällen  complete  Anästhesie  erzielt  und  schmerz- 
lose Operationen  ausgeführt  habe.  Die  Originalabhandlung  habe  ich 
mir  nicht  verschaffen  können,  dagegen  findet  sich  ein  ausführlicher 
Auszug  in  der  Lancet  vom  15.  Mai  1847  (p.  540),  den  ich  in 
Uebersetzuug  hier  folgen  lasse: 

„Ein  Ersatzmittel  für  den  Aetherdampf  zur  Aufhebung  der  Em- 
pfindung während  Operationen.   Von  Dr.  Dauriol.^' 

„In  der  Mitte  des  Sommers,  wenn  die  Vegetation  auf  ihrer  Höhe 
ist,  wird  Solanum  nigrnm,  Hyosciamus  niger,Cicnta  minor, 
Datura  Stramonium  und  Lactuca  yirosa  gesammelt  und  ein 
Schwamm  in  ihren  frisch  ausgepressten  Saft  getaucht.  Der  Schwamm 
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wird  dann  in  der  Sonne  getrocknet  and  das  Eintauchen  nnd  Trocknen 
zwei-  oder  dreimal  wiederholt,  hierauf  der  Schwamm  an  einem  trocknen 
Orte  aufbewahrt." 

„Soll  der  Schwamm  gebraucht  werden,  so  wird  er  fBr  kune 
Zeit  in  heisses  Wasser  getaucht  und  nachher  der  zu  operirenden 
Person  unter  die  Nase  gehalten.  Es  tritt  dann  rasch  mehr  oder 
weniger  tiefer  Schlaf,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Nervensystems 
der  einzelnen  Persönlichkeiten  ein.  Die  Operation  kann  dann  ohne 
jede  Besorgniss,  dass  der  Patient  Schmerzen  empfindet,  yorgenommen 
werden.  Der  Operirte  ist  aus  seiner  Betäubung  leicht  dadurch  zu 
erwecken,  dass  man  ihm  einen  in  Weinessig  getauchten  Lappen  unter 
die  Nase  hält" 

„Dr.  Dauriol  theilt  fünf  Fälle  mit,  wie  er  mit  Erfolg  das  Ver- 
fahren der  Anästhesie  bei  Operationen  in  Anwendung  gebracht  bat" 

Man  sieht,  es  ist  der  Schlafschwamm  des  Nicolaus,  modificirt 
nach  den  Fortschritten,  welche  die  Lehre  von  der  Arzneiwirkung  und 
der  Eenntniss  der  Eigenschaften  der  wirksamen  Principien  der  nar- 
kotischen Pflanzen  erfahren  hat.  Es  sind  nur  wirkliche  narkotische 
Pflanzen,  deren  Saft  der  sttdfranzösische  Chirurg  verwendet;  alles 
Beiwerk,  wie  Rubus,  Hedera  u.  s.  w.  ist  verlassen.  Ausserdem  ist 
das  Opium  weggelassen,  das  fttr  den  Schlafschwamm  pharmako* 
dynamisch  ohne  Bedeutung  ist,  weil  es  keine  Alkaloide  enthält,  die 
an  sich  flüchtig,  wie  das  Coniin  der  „Cicuta  minor"  (d.  i.  Gonium 
maculatum)  oder  leicht  mit  Dämpfen  verflttchtigt  vrird,  wie  das 
Atropin  und  Hyoscyamin,  die  sich  in  den  gebrauchten  Solaneen  nnd 
nach  neueren  Untersuchungen  auch  im  Giftlattich  finden.  Von  den 
Solaneen  ist  die  ausser  Ours  gekommene  Mandragora  durch  den  all- 
gemein gebräuchlichen  Stechapfel  ersetzt 

Man  beachte,  dass  auch  die  Methode  des  Erweck ens  durch  In- 
spiration von  Essig  die  nämliche  ist,  deren  man  sich  im  Mittelalter 
bediente. 

Ergebnisse. 

Fassen  wir  zum  Schlüsse  die  Resultate  unserer  Untersuehnngea 
insoweit  zusammen,  als  dadurch  eine  Umgestaltung  der  bisherigen 
Darstellung  der  Geschichte  der  chirurgischen  Anästhesie  bewirkt  wird, 
so  ist  zunächst  zu  betonen,  dass  wir  nicht  auf  entlegene  und  der 
europäischen  Cultur  entrückte  Völkerschaften,  wie  Skythen  nnd 
Chinesen  zurückzugehen  haben,  um  schon  in  älterer  Zeit  den  Nach- 
weis der  allgemeinen  Anästhesie  bei  hellenischen  und  römischen 
Schriftstellern  zu  führen. 

Sowohl  von  Dioscorides  als  von  Plinius  wird  mit  Bestimmt- 
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beit  angegeben,  dass  Cbirnrgen  das  Absetzen  von  GliedmaasBen  unter 
dem  Einflasse  des  vorherigen  Trinkens  eines  weinigen  Auszuges  aus 
einer  atropin-  und  byoscyaminhaltigen  Solanee,  des  sog.  Mandragora- 
weines, schmerzlos  ausführten.  Die  Kenntniss  dieser  Thatsache  ist 
allerdings  nur  ganz  vereinzelt  in  die  späteren  rOmischen  Autoren  ttber- 
gegangen,  finden  sich  aber  aus  dem  Dioscorides  übernommen,  in 
einer  grösseren  Reihe  hervorragender  arabischer  und  vieler  west- 
europäischer Schriftsteller  wieder,  so  häufig,  dass  an  dem  verbreiteten 
Gebrauche  der  Mandragora  zu  chirurgisch-anästhetischen  Zwecken  bei 
Amputationen  im  Mittelalter  in  keiner  Weise  zu  zweifeln  ist,  umso- 
mehr,  als  nicht  blos  von  medicinischen  und  naturwissenschaftlichen 
Schriftstellern,  sondern  auch  von  Nichtfachschriftstellem,  wie  dies  aus 
dem  14.  Jahrhundert  längst  von  Boccaccio  bekannt  ist,  eines  Schlaf- 
trankes aus  Kräutern  zum  Zwecke  der  schmerzlosen  Vornahme  chirur- 
gischer Operationen  gedacht  wird.  An  Stelle  des  Mandragoraweines 
wurde  besonders  bei  den  Arabern  auch  Mandragorapulver  in  süssem 
Wein  als  Schlaftrank  vor  Operationen  gebraucht  Die  Kenntniss  der 
Brauchbarkeit  der  Mandragora  zu  anästhetischen  Zwecken  wurde  auch 
in  Deutschland  um  die  Mitte  des  U.Jahrhunderts  durch  Konrad 
von  Megenberg  allgemein  bekannt.  An  Stelle  des  „Doltrankes", 
wie  der  Schlaftrank  in  früheren  Jahrhunderten  hiess,  aus  Mandragora 
setzte  Hieronymus  von  Brunschwigk  einen  gleichen  Trunk  aus  Bella- 
donna. 

Neben  Mandragora  ist  nachweislich  im  Mittelalter  auch  Opium 
als  Betäubungsmittel  vor  Operationen  von  Chirurgen  innerlich  verwendet 
worden.  Für  das  Ende  des  13.  Jahrhunderts  wird  dies  von  6  über - 
tus  Anglicus,  für  das  H.Jahrhundert  von  Guy  de  Ghauliac 
bezeugt. 

Neben  der  internen  Darreichung  von  betäubenden  Mitteln  hat  im 
Mittelalter  auch  die  Inhalation  von  Dämpfen,  die  kleine  Mengen  an 
sich  flüchtiger  oder  mit  Wasserdämpfen  sich  verflüchtigender  nar- 
kotischer Pflanzenstofl'e  mit  sich  führten,  verbreitete  Anwendung  zu 
Zwecken  chirurgischer  Anästhesie  gefunden.  Die  Möglichkeit  der 
Betäubung  durch  narkotische  Dämpfe  ist  allerdings  keine  mittel- 
alterliche Entdeckung,  da  schon  bei  Dioscorides  das  Riechen  an 
Mandragorawein  als  der  internen  Verwendung  gleichwirkend  angesehen 
wird.  Dagegen  gehört  die  praktische  Verwendung  solcher  zu  anästhe- 
tischen Zwecken  dem  Mittelalter  an.  Die  Erfindung  dieser  Methode, 
die  wir  wegen  der  Benutzung  eines  Schwammes  zur  Aufnahme  der 
narkotischen  Pflanzensäfte  und  ihrer  Verdunstung  als  das  Verfahren 
der  Schlafschwämme  bezeichnen,  ist  jedoch  nicht  Theodoricus 
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von  Gervia  oder  dessen  Lehrer  Hago  vonLncca  znznschreiben, 
wie  bisher  allgemein  angenommen  wird,  sondern  kommt  der  Schule 
von  Salemo  zu.  Das  älteste  Document  darüber  stammt  etwa  ans 
dem  Jahre  1100  und  ist  mindestens  130  Jahre  älter  als  Hugo  von 
Luccas  chirurgisches  Wirken.  Auf  die  in  diesem,  dem  Antidotarium 
parvum  des  Nicolans  Salernitanus  (Praepositns),  gegebene 
Vorschrift  sind  alle  späteren  Schlafischwammrecepte  zurückzufahren. 
Solche  finden  sich  nicht  bloss  bei  Theodoricus  vonCervia  und 
bei  dem  deutschen  Chirurgen  des  15.  Jahrhunderts  Heinrich  Pfol- 
sprundti  wie  dies  allgemein  bekannt  war,  sondern  auch  bei  Gil- 
bertus  Anglicus  (13.  Jahrb.)  und  in  einem  bisher  ungedruckten 
Neapolitaner  Manuscripte.  Diese  Daten  und  die  bereits  frtther  be* 
kannte  Angabe  des  Guy  de  Chauliac  ttber  die  anästhesirenden 
Schlafschwämme  beweisen,  dass  das  Verfahren  in  Italien,  England, 
Frankreich  und  Deutschland  bekannt  gewesen  ist  Die  Methode  ist, 
wie  auch  die  Verabreichung  von  Schlaftränken  und  Opium,  seit  dem 
16.  Jahrhundert  mehr  und  mehr  in  Vergessenheit  gerathen,  hat  aber 
nachweislich  in  Südfrankreich  1847  in  Dauriol  einen  Anhänger  ge- 
funden, der  sie  dem  Aether  als  Concurrenten  vergeblich  entgegenstellte. 

Die  Schlafschwammrecepte  des  Mittelalters  zu  chirurgischen 
Zwecken  zeigen  in  Bezug  auf  die  Bereitungsweise  einzelne  Ab* 
weichungen,  die  sich  aus  klimatischen  Verhältnissen  erklären.  Auch 
in  Bezug  auf  die  Fflanzensäfte ,  mit  denen  die  Schwämme  getiiUikt 
wurden,  sind  kleine  Abweichungen  vorhanden,  zum  Theil  infolge 
missverständlicher  Auffassung  des  Salemitaner  Recepts,  wodurch  z.  B. 
statt  Cicuta  Cuscuta  in  das  Recept  bei  Gilbertus  Anglicus,  statt 
Mohnsaft  (codeY)  Eellerhalskömer  (coccognidia)  in  die  Vorschriften  von 
Theodoricus  und  Ffolsprundt  gelangt  sind,  zum  Theil  aus  nicht 
recht  erkennbaren  Gründen,  wohin  z.  B.  der  Succus  seminum  Lapathii 
in  Hugo  vonLucca's  Recept  gehört.  In  sämmtlichen  Vorschriften, 
mit  Ausnahme  des  DaurioTschen  von  1847,  findet  sich  Opium, 
daneben  Hyoscyamus,  Mandragora,  Lactuca,  Cicuta  (bei 
Gilbertus  Anglicus  in  Cuscuta  corrumpirt)  und  das  im  Mittelalter 
für  narkotisch  angesehene  Epheu  (Hedera  arborea).  In  dem 
Ffolsprundt 'sehen  „Thalmkraut^'  glaube  ich  die  Belladonna  suchen 
zu  müssen,  die  übrigens  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  an  Stelle 
von  Mandragora  in  Ländern,  wo  diese  nicht  wuchs,  zu  SchlaftriUikeo 
verwendet  wurde.  Das  bei  Theodoricus  allein  sich  findende  La- 
patium  ist  an  dieser  Stelle  wahrscheinlich  als  Arctium  majns 
(Bardana)  zu  deuten  und  trägt  zur  Wirksamkeit  des  ScÜaf- 
schwammes  nichts  bei. 
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Die  bei  Nicolans  als  Spongia  somnifera,  bei  Gilbertas 
Anglicus  und  Theodoricns  als  Confectio  soporis  bezeich- 
Deten  Schlafschwämme  stehen  nicht  isolirt  da,  sondern  sind  ohne 
Zweifel  hervorgegangen  ans  älteren  Vorschriften  der  Salernitaner 
Schule,  welche  dieselbe  Form  der  Arzneiverwendung  zur  Hervor- 
rufung von  Schlaf  bei  Insomnie  (Vigiliae)  benutzte.  Ursprtlnglich 
eine  Form  feuchter  Umschläge,  bestimmt  nur  die  schlafbewirkenden 
Stoffe  in  unmittelbarer  Nähe  des  Gehirns,  auf  Stirn  und  Schläfe  zu 
appliciren,  kamen  sie  später  ad  nares  applicirt  in  Gebrauch,  nach- 
dem man  in  Salemo  die  Möglichkeit  erkannt  hatte,  auch  durch  In- 
jection  in  die  Nase,  selbst  bei  Anwendung  öliger  Extracte,  wie  des 
Oleum  Mandragorae,  Schlaf  herbeizufuhren.  Es  lag  nahe,  diese  Form 
der  Anwendung  theils  zu  Nasenzäpfchen,  indem  man  einen  Theil  des 
Schwammes  in  die  Nase  drückte,  theils  zu  Inhalationen  zu  verwenden, 
um  so  mehr,  als  man  der  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Man- 
dragora schon  im  Alterthum  (Dioscorides,  Celsus)  die  Eigenschaft 
zuschrieb,  durch  ihre  Dünste  Betäubung  hervorzurufen.  Derartige 
Schlafschwämme  für  Personen  mit  Schlaflosigkeit  gingen  von  Salemo 
aus  auch  in  andere  Länder  über  und  finden  sich  u.  a.  in  dem  auf 
Bartholomaeus  (Salemitanus)  zurückgeführten  Theile  des  mittelnieder- 
deutschen sogen.  Gothaer  Arzneibuches.    In  den  bisher  publicirten 
Schriften  des  Bartholomaeus  Salemitanus  findet  sich  ein  solcher 
Scblafschwamm  nicht,  dagegen  kommen  zahlreiche  Recepte  in  saler- 
nitanischen  und  nachsalemitanischen  Werken  vor.   Unter  diesen  ist 
der  vermuthlich  älteste,  der  Schlafschwamm  des  Cophon,  der  je- 
doch mehr  als  ein  kühlender,  an  die  Schläfe  zu  applicirender  Um- 
schlag anzusehen  ist,  von  dem  des  Nicolaus  sehr  verschieden, 
indem  Cophon  kein  Opium  und  keinen  Schierling,  dagegen  eine 
grössere  Menge  Saft  aus  succulenten  Pflanzen  (Sedum,  Sempervivum, 
Portulaca,  Endivien)  und  Pflanzenscbleim  von  Malva  imbibiren  lässt. 
Näher  steht  ihn  im  Scblafschwamm  des  Tractatus  de  curatione 
aegritudinum,  der  jedoch  kein  Opium,  dagegen  Veilchensaft  und  Veil- 
chenöl  verwendet,  die  als  schlafmachende  Mittel  bei  den  Salerni- 
tanern  frühzeitig  in  Ansehen  standen.    Möglicher  Weise  ist  dieser 
Schlafschwamm  die  Quelle  der  Spongia  somnifera  des  Antidotum 
Nicolai.   Spätere  Schlafschwämme  von  Johann  vonGaddesden 
und  Varignana  enthalten  Lactuca  und  Solatrum,  mit  oder  ohne 
Opium;  Mandragora  und  Cicuta  fehlen. 

Neben  der  ersten  Anwendung  der  Inhalationen  zum  Anästhesiren 
kommt  der  Salernitaner  Schule  auch  der  erste  Gebranch  der  ört- 
lichen Anästhesie  zu  Operationszwecken  zu.    Die  Benutzung  eines 
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Kataplasma  aus  Mohn,  Bilsenkraut  und  Mandragora  am  Orte  der 
Operation  ist  500  Jahre  älter  als  die  Anwendung  des  Eises  durch 
Marco  Aurelio  Severino.  Ob  man  im  Alterthum  wirklich  einen  hafia 
memphites,  der  im  Mittelalter  irrig  als  allgemeines  Anaestheticnm  be- 
zeichnet  wird,  zur  örtlichen  Anästhesie  verwerthet  hat,  bleibt  bei 
den  auf  Hörensagen  beruhenden  Angaben  von  Plinius  und  Dies- 
corides  und  bei  dem  Umstände,  dass  sich  in  den  bisher  publicirten 
Uebersetzungen  altägyptischer  Arzneibttcher  nichts  darauf  BesOg- 
liches  nachweisen  lässt,  höchst  problematisch. 


XXI. 


Aus  der  cbirnrgischen  Abtheilnng  des  Kölner  Bürgerhospitals 
(Prof.  Bardenhener). 

Beitrag  zur  Casuistik  der  subphrenischen  Abscesse  und  der 
Q,uerresection  der  Niere. 

Von 

Dr.  K.  Gramer, 

ABsistenzant. 

(Mit  einer  Abbildung  im  Text.) 

1,  Zwei  seltenere  subphrenische  Abscesse. 
Sabphreniscbe  Abscesse  in  Anschlnss  an  eine  Milzeiterang  sind 
äusserst  selten  beobachtet  und  noch  seltener  mit  Glück  operirt  worden. 
Ich  lasse  deshalb  einen  derartigen  Fall  aus  der  Casuistik  Barden- 
heuer 's  folgen  und  knüpfe  daran  einige  Bemerkungen  über  die 
Pathologie  und  Therapie  dieser  Eiterung. 

Herr  B.  ans  K.  Anamnese:  Vor  1 2  Jahren  litt  er  an  starker  Stnhl- 
verstopfung,  es  erfolgte  damals  8  Tage  lang  kein  Stuhlgang.  In  den 
nächsten  Jahren  klagte  er  ab  und  zu  über  leichte  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  und  gebrauchte  fast  fortwährend  Abführmittel.  1890  bemerkte  der 
behandelnde  Arzt  in  der  öegend  unter  dem  linken  Bippenbogen  eine  An- 
schwellung (Roth?). 

Am  4.  April  1894  erkrankte  er  mit  Schmerzen  unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  y  Opstipation  und  hohem  Fieber.  Der  behandelnde  Arzt 
dachte  an  eine  Eiterung  in  der  Nierengegend  und  an  eine  Darmentzündung. 
Der  Patient  lag  dann  5  Wochen  zu  Bett.  Anfangs  Mai  im  selben  Jahre 
wurde  eine  Pleuritis  diagnosticirt    Hasten  war  nie  vorhanden. 

Am  15.  Juli  begannen  Schüttelfröste  und  hohes  Fieber,  40 — 41,8. 
Er  klagte  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite  ^  von  der 
linken  Lumbaigegend  bis  zur  Achselhöhle ,  woselbst  eine  Dämpfung  bis 
zur  Scapula  nachzuweisen  war.  Er  bot  jetzt  das  typische  Bild  des  Typhus 
abdominalis  mit  dem  charakteristischen  Fieber.  Die  Behandlung  war  eine 
bei  Typhus  übliche.  Mitte  September  war  der  Typhus  abgelaufen;  der 
Pat.  war  fieberfrei  und  6  Wochen  lang  scheinbar  gesund.  Vom  20,  October 
bis  20.  November  bestand  wieder  stets  hohes  hektisches  Fieber  bis  39 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  von  der  Lumbaigegend  ausstrahlend 
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bis  in  die  linke  Schalter.  Eine  eitrige  Rippenfellentzündung  konnte  durch 
den  objectiven  Lungenbefund  ausgeschlossen  werden. 

Während  dieses  letzten  Termins  war  stets  über  der  hinteren  linken 
Thoraxhälfte  bis  zur  Scapula  eine  Dämpfung  vorhanden,  diese  Dämpfung 
ging  allmählich  bis  3  Finger  breit  unter  die  Scapula  zurttck. 

Status  praesens  am  20.  November  1894.  Stark  abgemagerter  Mann, 
üeber  der  hinteren  linken  Thoraxhälfte  absolute  Dämpfung  bis  3  Finger 
breit  unterhalb  der  Scapula.  üeber  der  Dämpfung  kein  Athmungsgeräuseh. 
Oberhalb  der  Dämpfung  Yesiculär-Athmen. 

Die  Milz  ist  3 — 4  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  zu  fllhlen. 
Mit  der  palpirenden  Hand  kann  man  zwischen  Milz  und  Rippenbogen  ein- 
dringen. Beim  sitzenden  Patienten  geht  die  eben  beschriebene  Dämpfung 
bis  zur  Wirbelsäule.  Legt  man  ihn  auf  die  linke  Seite,  so  entsteht  eine 
3  Finger  breite  Zone,  links  neben  der  Wirbelsäule,  mit  hellem  SchalL 
Die  Haut  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  ist  in  keinerlei  Weise  ver- 
ändert, nicht  geröthet,  nicht  infiltrirt.  Die  Temperatur  wechselte  in  den 
letzten  Wochen,  bald  mehrere  Tage  hohes  Fieber,  38,5 — 39,  bald  einige 
Tage  niedrige  Temperaturen.  Eine  Probepunction  zwischen  achter  und 
neunter  Rippe  in  der  linken  Axillarlinie  entleert  Eiter.  Die  eingesto- 
chene Kanttie  geht  mit  der  In-  und  Exspiration  auf  und  ab. 

Diagnose:  Abscess,  wahrscheinlich  unterhalb  des  Diaphragma 
oberhalb  der  Milz. 

Operation  am  20.  November  1894.  Einschnitt  zwischen  8.  und 
9.  Rippe  links  in  der  Axillarlinie,  da  wo  die  Probepunction  Eiter  ergeben 
hatte.  Die  Zwischenrippenweichtheiie  wurden  durchtrennt  bis  auf  die 
Pleura.  Man  hört  deutlich,  wie  bei  der  Inspiration  Luft  durch  die  Ponc- 
tionsöffnung  aspirirt  wird.  Ferner  kann  man  durch  die  gesunde  Pleura 
hindurch  die  Lungen  auf-  und  absteigen  sehen.  Die  Gesundheit  der  Pleura 
ist  also  nachgewiesen. 

Daher  sofortige  Tamponade  dieser  Zwischenrippen-Inciaion  undYer- 
nähung  der  Weichtheile  Uber  dem  Tampon. 

Es  wird  jetzt  links  der  hintere  explorative  Thttrflflgelschnitt  ange- 
legt. Nach  Zurttckklappen  des  Weichtheillapens  findet  man  eine  grosse 
Eiterhöhle  unterhalb  des  Zwerchfells.  Die  Milz  ist  ums  Doppelte  ver- 
grössert,  ihre  obere  äussere  Fläche  ist  mit  dem  Zwerchfell  fest  verwaehaen. 
An  dieser  Stelle  der  Milz  fQhlt  und  sieht  man  in  dem  oberen  Theil  der 
Milz  eine  gänseeigrosse,  rundliche,  prall  gespannte  fluctuirende  Gkschwulst, 
welche  auf  Einschnitt  Eiter  entleert.  Nach  dem  Abfluss  des  Eiters  sieht 
man  die  Abscesshöhe,  sie  ist  glattrandig,  rundlich.  Es  liegt  also  nach 
Anlegen  des  Thttrflttgelschnittes  zuerst  die  grosse  subphrenische  Eiter- 
höhle vor  und  dahinter  die  Milz-Abscesshöhle.  Diese  beiden  Abacess- 
Räume  werden  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Im  Eiter  war  keine  Oas- 
beimengung; es  fanden  sich  darin  bei  der  mikroskopischen  Untersnehung 
Stäbchen,  ähnlich  den  Typhusbacillen.  Gelatine  wurde  nicht  verflflasigt 
Auf  Kartoffeln  wächst  die  Cultur  ähnlich  wie  Typhusbacillen. 

Am  27 .  November  erster  Verbandswechsel.  Die  subphrenische  Absecas- 
höhle  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  Die  Milz-AbscesshOhle  iat  noch 
deutlich  zu  sehen.    Der  Tampon  in  der  Zfnschenrippen-Incision  wird 
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entfernt.  Neue  Tamponade  der  grossen  Abscesshöhle.  Die  Wnnde  grann- 
lirte  dann  langsam  ans;  der  Patient  ist  z.  Z.  völlig  gesund. 

In  diesem  Falle  war  die  differentielle  Diagnose  nicht  ganz  leicht  nnd 
nicht  mit  Sicherheit  zn  stellen  wegen  der  eigenthttmlichen  Anamnese. 
Schon  Anfangs  April  bestand  hohes  Fieber  nnd  Schmerz  in  der  linken 
Abdominal-Gegend.  Anfangs  Mai  waren  die  Symptome  einer  Pleuritis 
vorwiegend.  Im  Juli  bot  der  Kranke  das  typische  Bild  eines  Typhns 
abdominalis.  Mitte  September  bis  Mitte  October  war  der  Kranke  schein- 
bar gesund,  um  daon  im  November  wieder  schwer  zu  erkranken  unter 
den  Zeichen  einer  subdiaphragmatischen  Eiterung. 

Wahrscheinlich  war  die  Erkrankung  im  April  und  Mai  schon  eine 
Darmentzündung,  vielleicht  typhöser  Natur,  die  im  Juli  recidivirte.  Der 
Typhus  läuft  ab  und  es  etablirt  sich  nach  Infarct  ein  Milzabscess,  der 
während  der  fieberfreien  Zeit  im  September  und  October  ins  linke  Sub- 
phrenium  durchbrach  und  nun  die  Zeichen  des  subdiaphragmatischen  Ab- 
scesses  bot. 

'  Bei  der  Präcisirung  der  differentiellen  Diagnose,  Abscessus  Hypo- 
phrenicus,  kam  hauptsächlich  in  Betracht  der  Tiefstand  der  Milz,  die 
Dämpfung  ttber  den  unteren  Partieen  der  linken  Thoraxhälfte  und  dann 
auch  hauptsächlich  das  mit  der  Id-  und  Exspiration  beobachtete  Auf-  und 
Absteigen  der  eingestossenen  Hohloadel  in  Verbindung  mit  dem  aspirirten 
Eiter,  oder  mit  anderen  Worten,  die  Verschieblichkeit  des  Abscesses  und 
die  Beweglichkeit  der  vergrösserten  Milz.  Auch  wenn  die  Probepunction 
keinen  Eiter  ergeben  hätte,  musste  man  eine  Supnration  unter  dem  linken 
Zwerchfell  vermuthen.  Den  Ausgangspunkt  des  Eiters  wagte  man  bei 
AufstelluDg  der  differentiellen  Diagnose  noch  nicht  zu  bestimmen.  Er 
konnte  auch  von  verschiedenen  anderen  Organen,  von  Darm,  Mageo, 
Nieren,  Pankreas  ausgehen.  Die  Dämpfung  ttber  der  hinteren  unteren 
Thoraxhälfte  links  ist  von  Lauenstein,  Kernig  und  Parzewsky 
bei  Aufstellung  der  Diagnose  Milzabscess  verwendet  worden.  SpecieU 
Lauenstein  fand  bei  solchen  Abscessen  Hochstand  und  Fixation  der 
linken  Seite  des  Zwerchfells. 

Zunächst  musste  dieses  Symptom  auf  eine  Eiteransammlung  im  linken 
subphrenischen  Thoraxraum  hindeuten. 

Milzabseesse  sind  im  Grossen  und  Ganzen  selten  zur  Operation 
gekommen. 

Sie  entstehen  ja  bekanntlich  nach  Rupturen  und  dann  auch  be- 
sonders im  Gefolge  von  Infections-Erankheiten,  so  nach  Typhus 
abdominalis,  Recurrens,  Pyämie,  GelenkrheumatiBmns.  Kernig  fand 
bei  400  Recnrrensfällen  fttnfinal,  Petrowsky  bei  357  Fällen  derselben 
Infectionskrankheit,  dreimal  Milzabscesse.  Weiter  können  Eiterungen 
in  der  Milz  auftreten,  nach  Verletzungen  und  durch  Uebergreifen  von 
Eiterungen  in  der  Nähe  liegender  Organe.  Der  Vereiterung  geht 
meist  eine  nekrotisirende  Bacterienansiedlnng  oder  Girculationsstörung 
voraus.  Die  Abscesse  sind  von  Nuss-  bis  HUhnereigrösse  mit  glatten 
Wandungen  und  finden  sich  häufiger  im  oberen  Theil  der  Milz. 

39* 
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Diffase  Vereiterang  mit  maltiplen  Abscessen  scheint  seltener 
zu  sein. 

Einen  derartigen  Fall  erwähnt  Herrlich.  Nach  Shenmatismas 
waren  mehrfache  Abscesse  in  der  Milz  entstanden  und  hatten  einen 
«nbdiaphragmatischen  Abscess  erzeugt. 

Ich  komme  auf  diesen  Fall  noch  zurttck.  Der  oder  die  Abscesse 
können  Monate  und  Jahre  lang,  ja  sogar  manchmal  für  immer  sym- 
ptomlos  bleiben  und  schliesslich  verkalken.  Sie  kOnnen  aber  auch 
sehr  rasch  znm  Tode  fUhren. 

Wohl  am  häufigsten  kommt  es  zu  Perforationen  in  die  Nachbar- 
schaft, der  meist  eine  Perisplenitis  voraufgeht. 

Es  sind  Durchbrüche  beschrieben  worden  in  den  Magen  (Coz6 
and  Fahner)  Dickdarm  (Herrmann,  Brown  und  andere)  durch  das 
Zwerchfell  (Vidal,  Kernig,  Mantel  1).  Ferner  sind  Fälle  bekannt,  wo 
die  Milz  mit  den  Baachdecken  verwachsen  war  (Heide,  Fahner, 
B  a  r  b  i  e  r  i).  Die  Operation  ist  bei  diesen  letzteren  Fällen  nicht  schwer, 
die  Baachwand  ist  dann  infiltrirt,  geröthet  und  es  wird  nicht  allzaviele 
Schwierigkeiten  machen,  den  Abscess  extraperitoneal  nach  Durch- 
schneiduug  der  Bauchdecken,  zu  finden.  In  unserem  Falle  waren 
keine  Merkmale  an  den  Bauchdecken  za  finden,  die  auf  einen  nahe- 
liegenden Abscess  hätten  hindeuten  können.  Keine  Böthung,  keine 
Schwellung,  keine  Infiltration.  Den  schon  erwähnten  Herrlich  'sehen 
und  den  N  o  w  ak 'sehen  Fall  finde  ich  als  die  einzigen,  wo  Milzabscesse 
einen  subphrenischen  Abscess  hervorbrachten.  Es  worden  ab  und  zu 
perforirte  Milzabscesse  mit  eitriger  Perisplenitis  operirt,  eine  typische 
subphrenische  Eiterung  im  Anschluss  an  einen  Milzabscess  und 
glücklicher  operativer  Therapie,  scheint  man  ganz  extrem  selten  be- 
schrieben zu  haben. 

Die  einschlägigen  Fälle  von  Herrlich  und  Nowak  sind  Lieichen- 
befunde. 

Häufiger  sind  metastatische  Abscesse  mit  Bildung  eines  hypo- 
phrenischen  Abscesses  in  der  Leber  beobachtet  worden,  besonders 
nach  tropischen  Lebererkrankungen.  Interessant  ist  in  onserem  Falle 
noch  das  Verhältniss  der  Lunge  zum  Pleurasack.  Es  wurde  nach 
der  Function  beim  Einschnitt  zwischen  achter  und  neunter  Rippe  auf 
den  Pleurasack  Luft  aspirirt,  ein  Beweis  dafür,  dass  der  Pleoraraimi 
selbst  keine  Flüssigkeit  enthielt. 

Bekanntlich  kommt  es  ja  häufig  bei  derartig  länger  besteheaden 
subphrenischen  Eiterungen  zu  einem  Exsudat  in  dem  betrefTenden 
Pleuraraum  auch  ohne  Perforation  des  Zwerchfelles.  Das  Exsudat 
kann  serös,  serös  eitriger,  oder  jauchiger  Natur  sein,  ja  es  wurden 
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sogar  Fälle  beobachtet,  wo  noch  nachträglich  nach  ErOfifnnng  des 
lienalen  und  perisplenitischen  Abscesses  eine  eitrige  Pleuritis  eintrat. 

Die  Therapie  des  Milzabscesses  und  der  davon  ausgehenden 
Eiteransammlnng  im  Snbphrenium  wird  eine  yerschiedene  sein  kOnnen. 
Sie  soll  dem  Eiter- Abfluss  nach  aussen  yerschaffen,  die  Abscesshöhlen 
zur  endgültigen  Ausheilung  bringen  und  eine  allgemeine  Peritonitis  yer- 
meiden.  Eine  Function  in  Verbindung  mit  Aspiration  wird  nur  in  sehr 
seltnen  Fällen  zum  Ziele  führen.  Häufig  wird  man  mit  einer  grossen 
Incision  auskommen. 

Den  Yon  Lauenstein  angegebenen  Weg,  die  Probepunctionskanüle 
stecken  zu  lassen  und  an  ihr  entlang  auf  den  Abscess  vorzudringen, 
kann  man  nicht  immer  einschlagen.  Die  Kanüle  kann,  sowohl  bei 
lienalem,  als  auch  subphrenischem  Abscess,  zunächst  die  gesunde 
Pleura  durchdringen,  wie  in  unserem  Falle,  und  dann  erst  den  Eiter 
treffen.  Man  würde  so  unnöthigerweise  den  Thorax  eröffnen  und 
der  Entwickelung  eines  Pyopneumothorax  Vorschub  leisten.  Ein 
Ezplorativschnitt  wird  hier  mehr  am  Platze  sein.  Der  hintere  Thttr- 
flügelschnitt  hat  den  Vortheil,  dass  man  von  ihm  aus  extraperitoneal 
die  gewünschte  Gegend  genauer  abtasten,  sich  über  die  Lage  des 
Abscesses  besser  orientiren  und  alle  nöthigen  Eingriffe  an  der  Milz 
ausführen  kann.  Bardenheuer  hatte  auch  anfänglich  die  Absicht, 
von  einem  hinteren  Thürflügelschnitte  aus  vorzugehen. 

Da  indess  die  Diagnose  keine  ganz  sichere  war,  so  entschloss 
er  sich,  zuerst  die  äussere  Fläche  der  Pleura  costalis  frei  zu  legen, 
um  sich  zu  überzeugen,  ob  dieselbe  verdickt  war  und  ob  nicht  ein 
abgesacktes  pleuritisches  Exsudat  dort  vorlag.  Dieser  Eingriff  war 
ein  relativ  geringer.  Man  konnte  alsdann  noch  immer  den  anderen 
Weg  zur  Bloslegung  des  Heerdes  einschlagen  und  den  Thürflügel- 
schnitt anlegen.  Hätte  man  die  beiden  Pleurablätter  verwachsen 
oder  ein  pleuritisches  Exsudat  gefunden,  so  hätte  man  auch  durch 
Pleura  und  Zwerchfell  hindurch  in  den  subphrenischen  Abscess  ge- 
langen können. 

Die  Milz  muss  man  je  nach  dem  Sitz  und  der  Zahl  ihrer  Abscesse 
und  der  Form  und  Art  der  Perisplenitis  verschieden  behandeln.  Einen 
solitären  Milzabscess  wird  man  incidiren  und  tamponiren.  Weiter 
kann  man  Stücke  aus  der  Milz  ausschneiden  oder  quer  resedren, 
wenn  einzelne  benachbarte  Theile  des  Organs  von  mehreren  Abscessen 
durchsetzt  sind.  So  vollendete  Bardenheuer  von  diesem  Schnitte  aus 
eine  quere  Milzresection  wegen  einer  Cyste  und  die  Totalexstirpation 
der  vergrösserten  Milz.  Vielleicht  wächst  ja  die  Milz  auchr  wenn  am; 
ein  ganz  kleines  Stück  noch  übrig  geblieben  ist,  wieder  j^fipiiifal^/^ 
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Grösse  an.  Endlich  kann  man  die  Milz  ganz  entfernen  bei  aasge- 
dehnter snppnratiyer  Perisplenitis.  Es  haben  dieses  wegen  Abscessen 
Ferrerins  nnd  Myers  gethan. 

Frau  Rosa  Koch,  36  Jahre  alt. 

Anamnese:  Die  Patientin  bat  einmal  geboren  nnd  einmal  abortirt 
Vor  einem  Jahr  starker  ScheideDansflnss  mit  Urinbescbwerden. 

Eine  Untersachnng  in  Narkose  ergab  beiderseits  neben  dem  ütemSy 
diesen  nmschliessend  nnd  mit  der  Beckenwand  leicht  verwachsen,  entzlind- 
liehe,  mannsfanstgrosse,  harte  Adnextnmoren.  Nach  der  üntersnchong 
traten  Coiiapserscbeinungen  auf  mit  Cyanose  nnd  peritonitischen  Reis- 
erscheinnngen. 

Die  Temperatur  war  40,2,  der  Pnls  156. 

In  den  nächsten  Tagen  post  explorationem  ist  eine  leichte  Dftmpfiing 
fast  ttber  dem  ganzen  Abdomen  nachzuweisen.  Nach  weiteren  14  Tagen 
ist  der  Percnssionsschali  handbreit  oberhalb  der  Symphyse  nnd  den 
Ponpart*8chen  Bändern  gedämpft.  Es  bestand  Brechneigung  undTempe- 
ratursteigerung  bis  39,5.  Die  Patientin  klagte  ttber  Schmerzen  in  der 
Lebergegend.  In  der  vergrtfsserten  Leber  Dämpfung,  Druckschmerz,  be- 
sonders in  den  unteren  Zwischenrippenräumen.  Hinten  rechts  unten  eine 
handbreite  Dämpfung  über  der  Lungengegend,  schräg  nach  der  Seite  nnd 
vorne  sinkend,  bis  sie  in  der  Mammillarlinie  die  Leberdämpfung  erreicht. 
Ueber  dieser  Dämpfung  war  Anfangs  Reiben  zu  hören,  später  gar  kein 
Athmungsgeräusch  mehr.  Im  Urin  war  kein  Eiweiss.  Am  28.  December 
intercurrente  Carbolintoxation  infolge  von  Guajacolglycerin- Einreibungen. 

Die  Temperatur  blieb  dann  unter  38,0.  Die  subjectiven  Beschwerden 
besserten  sich,  bis  am  11.  Januar  1895  eine  neue  Attacke  eintrat  mit 
Athembeschwerden,  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  erhöhten  Tempe- 
raturen. Eine  Punction  im  10.  Intercostalraum  in  der  .hinteren  Axillar- 
linie  rechts  ergiebt  schleimige,  eitrige  Flüssigkeit. 

Status  am  21.  Januar  1895:  Temperatur  37,8,  Puls  108.  Der  Urin 
ist  ohne  Eiweiss  und  Zucker;  ttber  der  Symphyse  und  den  Poupart'schen 
Bändern  eine  handbreite  Dämpfung,  eine  gleiche  ttber  der  rechten  Lunge 
hinten  unten.  Ueber  dieser  letzteren  Dämpfung  ist  kein  AthmnngB- 
geräusch  zu  hören.    Leberdämpfung  innerhalb  der  normalen  Grenzen. 

Diagnose:  Abscessus  subphrenicus  dexter. 

22.  Januar  Operation.  Längsschnitt  auf  der  elften  Rippe  in  der 
rechten  Axillariinie,  Resection  eines  8  Gm.  langen  Stockes  dieser  Rippe. 
Beim  präparirenden  Vorgehen  in  der  Tiefe  kommt  man  durch  1  Cm.  dickes, 
hartes,  schwieliges  Gewebe,  nach  dessen  Durchschneidung  im  vorderen 
unteren  Wnndwinkel  Eiter  hervorquillt.  Es  wird  nun  der  Anfangssehnitt 
nach  vorne  verlängert  und  auf  ihm  der  hintere  Bardenheuer'sche  ThOr- 
flögelschnitt  complettiert.  Nach  Zurfickklappen  des  ThttrflOgellappena 
kann  man  mit  der  Hand  in  eine  Abscesshöhle  eindringen,  die  sich  iwisohen 
Zwerchfell  und  Leber  befindet.  Das  Zwerchfell  war  nach  oben,  die  Leber 
nach  vorne  gedrängt.  Die  Niere  und  das  pararenale  Gewebe  waren  intaeL 
Vollständiger  Abschluss  gegen  die  übrige  Peritonealhöhle.  Die  untere 
Hälfte  des  Thürflttgelschnittes  wurde  genäht,  die  Abscesshöhle  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.   Aus  der  weiteren  Krankengeschichte  ist  noch  ra 
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erwähnen,  dass  die  Wunde  sich  rasch  reinigte  und  nach  3  Wochen  mit 
Granulationen  ansgefttllt  war. 

Der  snbphrenische  Abscess  war  somit  geheilt,  aber  das  ursächliche 
Moment,  die  entzündlichen.  Adnextumoren,  blieben.  Sie  wurden  am 
5.  April  1895  mittelst  suprasymphysärem  Querschnitt  nebst  dem  Uterus 
ezstirpirt.  Im  Becken  fanden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen,  durch- 
setzt von  Abscessen.  Die  Tuben  waren  ebenfalls  hochgradig  verändert 
und  vergrtfssert,  ebenso  die  Ovarien. 

Zur  Zeit,  im  September  1895,  geht  es  der  Patientin  gut,  sie  hat  an 
Körpergewicht  zugenommen,  sieht  gut  aus  und  hat  keinerlei  Beschwerden 
mehr. 

Bei  dieser  Patientin  machte  die  Aufsteilung  der  Diagnose  weniger 
Schwierigkeiten,  da  der  Fall  unter  unseren  Augen  im  Krankenhause  ver- 
lief. Im  Anschluss  an  eine  Exploration  per  vaginam  entsteht  bei  einem 
entzündlichen  Adnextumor  durch  Austritt  von  Eiter  diffuse  Peritonitis. 
Die  Bauchfellentzündung  heilt  ab.  Es  bleibt  eine  Beckenperitonitis  zurück, 
die  aufwärts  ihren  Weg  findet  und  einen  subdiaphragmatischen  Abscess 
erzeugt. 

Dafür  dass  nur  eine  Beckenperitonitis  bestanden  hat,  sprechen  die 
Verhältnisse  des  Peritoneums  und  seiner  Organe,  die  ja  bei  der  zweiten 
Operation  bei  der  Ausräumung  des  kleinen  Beckens  zur  Atopsie  in  vivo 
kam.  Anlässlich  dieser  zweiten  Operation  möchte  ich  bemerken,  dass 
Bardenheuer  den  suprasymphysären  Querschnitt  nur  noch  höchst  selten 
bei  ganz  schwierigen  Operationen  im  kleinen  Becken  anwendet.  Durch 
Trendelenburg'sche  Hochlagerung  hat  man  bei  den  meisten  einschlägigen 
Erkrankungen  jetzt  nach  einem  Längsschnitt  Platz  und  Uebersicht  genug. 

May  dl  hat  in  seinem  bekannten  Sammelwerk  über  subphre- 
nische  Abscesse  nur  4  Fälle  derartiger  Abscesse  erwähnt,  die  nach 
Genitaleiterangen  und  zwar  nur  bei  Frauen  entstehen  können.  Alle 
4  Fälle  kamen  nnoperirt  zur  Section.  In  dreien  dieser  Fälle  war 
der  Abscess  wie  der  unsrige  rechts  gelegen.  Bei  allen  vieren, 
wieder  analog  dem  unsrigen,  waren  Pleura  und  Lunge  mitbetheiligt. 
Bei  Einzelnen  fand  man  auch  sonst  noch  Abscesse  an  anderen  Stellen 
des  Peritoneums,  so  besonders  in  der  Milzgegend.  Es  dürfte  also 
unser  Abscess  ein  besonders  typisches  Beispiel  sein  für  diejenigen 
Gruppen  snbphrenischer  Abscesse,  die  im  Anschluss  an  eine  Genital- 
erkrankung des  Weibes  entstehen.  Der  Fall  wird  noch  interessanter 
durch  die  nachfolgende  Herausnahme  des  Uterus  und  der  Ausräu- 
mung des  kleinen  Beckens,  wobei  man  das  Verhalten  der  übrigen 
Bauchorgane  controUiren  und  soweit  dies  möglich,  normal  finden 
konnte. 

2.   Querresection  der  Niere  wegen  Tuberculose. 
1.  H^rr  L.  aus  K.,  32  Jahre  alt. 

Anamnese:  In  seiner  Familie  ist  keine  tubercultfse  erbliche  Be- 
lastung nachzuweisen.  Er  selbst  will  immer  gesund  gewesen  sein.  An- 
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fange  November  1894  erhielt  er  beim  Fahren  eines  Wagens  einen  Stoas 
in  die  Abdominalgegend,  worauf  er  sein  jetziges  Leiden  zurflckfUirt* 
14  Tage  nach  diesem  Tranma  erkrankte  er  mit  hohem  Fieber  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Renalgegend.  Der  behandelnde  Arzt  dachte 
an  Senknngsabscess  und  an  Typhlitis. 

Eine  dififerentielle  Diagnose  konnte  damals  nicht  gestellt  werden. 
Am  2.  Jannar  1895  erfolgte  seine  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Er  hatte 
damals  leichtes  Fieber.  Meistens  war  letzteres  hektisch,  mit  abendlichen 
Steigerungen  bis  38,7.  Im  Urin  war  nie  Eiweiss.  Die  Wirbelsäule  zeigte 
nichts  Abnormes. 

Eine  Untersuchung  in  Narkose  kurz  nach  der  Aufnahme  ergiebt, 
dass  die  Fossa  iliaca  gefüllt  und  die  Lumbaigegend  infiltrirt  ist  Die 
Diagnose  schwankt  zwischen  Paratyphlitis,  eiteriger  Psoitis  und  Senknngs- 
abscess,  Yon  der  Wirbelsäule,  vielleicht  von  einem  Querfortsatze  der 
Lendenwirbelsäule  ausgehend.  Es  wird  deshalb  zwischen  letzter  Rippe 
und  Darmbeinkamm  hinten  neben  der  Wirbelsäule  eingeschnitten,  ein 
retroperitonealer  Abseess  blossgeiegt  und  incidirt.  Ein  Eitergang  fbhrt 
bis  nach  der  Wirbelsäule,  ohne  dass  an  dieser  selbst  etwas  Abnorme« 
hätte  gefunden  werden  kOnnen.  Eine  manuelle  Untersuchung  von  der 
Incisionswunde  aus  ergab  im  Bereiche  des  Coecums  und  der  Niere  eben- 
falls keine  Abnormitäten.  Der  Psoas  war  durch  die  Jauche  vollständig 
zerfallen.    Taroponade  der  Wnndböhle. 

Die  Wunde  verkleinerte  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  ziem- 
lich rasch.  Die  Eiterung  bestand  aber  profus  fort.  Das  Fieber  war  wech- 
selnd. Bald  war  er  einige  Tage  fieberfrei,  bald  traten  leichte  abendliche 
Temperatursteigerungen  ein. 

Im  Urin  kein  Eiweiss  und  nichts  Abnormes.  Häufig  wurde  der  Pat. 
untersucht  und  die  Wunde  sondirt.  Das  ursächliche  Moment  der  Eite- 
rung war  nicht  zu  finden. 

Ueber  den  Lungen  konnten  auch  keinerlei  Abnormitäten  nach- 
gewiesen werden. 

Am  12.  Mai  1895  wird  in  der  rechten  Nierengegend  ein  Tumor 
nachgewiesen.  Man  fühlte  in  der  Nierengegend  eine  gut  faustgrosse, 
ziemlich  harte  Resistenz  mit  stumpfen  Rändern.  Somit  war  ein  Anhalts- 
punkt für  die  Eiterung  gegeben. 

Operation  16.  Mai  1895.  Hinterer  Bardenheuer'scher  Thfiififigel- 
schnitt.  Nach  Zurückklappen  des  Weichtheillappens  zeigt  sieh  die  Niere 
fast  ums  Doppelte  vergrössert  und  zwar  durch  Yolumenzunahme  des  unteren 
Poles  des  Organs.  Das  Peritoneum  wird  an  der  vorderen  Seite  der  Niere 
absichtlich  etwas  eröffnet,  zur  Ermöglichung  der  directen  Palpation  der 
Niere.  Der  Operateur  (Bardenheuer)  kann  auf  diese  Weise  feststellen, 
dass  die  Consistenz  der  anderen  Niere  die  gewöhnliche  ist  und  spedell, 
dass  sich  keine  Buckel  an  ihr  befinden  und  sich  keine  Fluctualion  oder 
Vergrösserung  zeigt.  Die  Operation  wird  hierdurch  nicht  lange  auf- 
gehalten. 

Sofort  wird  die  Incisionsöffnung  im  Peritoneum  wieder  genäht,  die 
Niere  aus  ihrer  Capsula  adiposa  ausgehülst  und  diese  Kapsel  »zur  Siche- 
rung der  Peritoneakiaht  über  diese  an  die  benachbarten  Weiehtheile  an- 
genäht.  Es  besteht  keine  Para-  oder  Perinephritis  im  eigentlichen  Sinne 
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des  Wortes.  Man  kann  jetzt  an  der  luxirten  Niere  deutlich  sehen,  dass 
der  nntere  Pol  der  Niere  stark  vergrössert  ist.  Dieser  Theil  der  Niere 
sieht  heligelblich  aus  nnd  ist  mit  noch  helleren,  kleinen  Knötchen  be- 
setzt, von  Hirse-  bis  Erbsengrösse.  Die  obere  Hälfte  der  Niere  zeigt 
keine  Veränderung.  Der  erkrankte  untere  Pol  grenzt  sich  ziemlich  scharf 
durch  seine  Farbe  und  seine  kugelige  Gestalt,  von  der 
oberen  gesunden  Partie  ab.  Die  untere  Hälfte  der 
Niere  wird  durch  einen  nach  dem  Nierenbecken  zu- 
gehenden, senkrecht  zur  Längsaxe  des  Organs  gesehe- 
nen grossen  Schnitt  abgeschnitten.  Die  Blutung  ist 
gering  und  kann  leicht  durch  temporäre  Tamponade 
und  einige  Umstechungen  beherrscht  werden.  Im  er- 
öfifneten  Nierenbecken  sieht  man  gesunde  Schleimhaut.  Der  Puls  war  am 
Schluss  der  Operation,  die  25  Minuten  dauerte,  sehr  klein  geworden.  Tam- 
ponade der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Verband.  Starker  Collaps.  Der 
Patient  starb  5  Stunden  post  operationem,  ohne  sich  von  dem  Eingriff  er- 
holt zu  haben.  Es  war  das  letzte  Mittel,  das  versucht  werden  musste,  den 
durch  die  lange  andauernde  Eiterung  sehr  geschwächten  Patienten  zu  retten. 

Vielleicht  hat  sich  nach  dem  Trauma,  dem  Stoss  in  die  Nieren- 
gegend, ein  schon  bestehendes  kleines  tuberculöses  Äbscesschen  durch 
die  Nierenkapsel  ins  retroperitoneale  Gewebe  ergossen  und  zur  Ent- 
wicklung der  Psoitis  geführt.  Bei  der  ersten  Operation,  der  Eröfif- 
nung  des  psoitischen  Abscesses,  war  die  Niere  nicht  vergrössert. 

Während  der  Behandlung  dieses  letzteren  Abscesses,  machte  dann 
die  Taberculose  der  Niere  Fortschritte,  verbreitete  sieh.  Es  ist  auch 
möglich,  und  dieses  scheint  mir  als  das  Wahrscheinlichere,  dass  wir 
es  mit  zwei  verschiedenen  Processen  zu  thnn  hatten ;  mit  einer  eite- 
rigen Psoitis  neben  einer  Nierentnberculose.  Diese  tubercnlösen  Pro- 
cesse  in  der  Niere  befanden  sich  zur  Zeit  des  Traumas  im  Anfangs- 
stadium und  gelangten  dann  vielleicht  durch  den  Stoss  und  die  damit 
yerbnndene  Quetschung  der  Niere  zur  Propagation.  Eine  Section  wurde 
nicht  gestattet,  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  be- 
stätigte die  makroskopische  Diagnose:  Tuberculose. 

IL  Arenz  aus  K.,  18  Jahre  alt,  Modelleur. 

Anamnese:  Er  war  bis  zum  10.  Jahr  immer  kränklich.  Dreimal 
war  Lungenspitzenkatarrh  nachzuweisen.  Im  Winter  1894 — 95  klagteer 
mehrfach  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  legte  sich  auch  dieser- 
halb  häufig  zu  Bett.  Im  April  1895  erkrankte  er  mit  Leibschmerzen 
und  Aufstossen.  Bald  darauf  traten  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend auf,  starke  Diarrhöen  und  Rückenschmerz.  Es  bestand  Fieber 
bis  39,5.  Ab  und  zu  klagte  er  auch  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Obstipation  wechselte  mit  Durchfall  ab.  Der  Urin  war  eiweissfrei, 
die  Urinmenge  reichlich. 

Status  am  12.  Mai  1895:  Magerer  Patient.  Die  Haut  über  der 
linken  Lumbaigegend  ist  geröthet.  Diese  Weichtheile  der  Nierengegend 
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fühlen  sich  teigig  an;  darnnter  deatlich  Fluctnatioo;  die  Yom  Rippenbogen 
bis  znm  Darmbeinkamm  reicht.  Ueber  den  Lnngen  nichts  Abnormes.  Urin 
frei  Yon  Biweiss  nnd  Zncker. 

Diagnose:  Abscessns  perinephriticns. 

Operation:  13.  Mai  1895.  Hinterer  Bardenheuer'scber  Thttrflfigel- 
schnitt.  Es  präsentirt  sich  ein  grosser  Abscess,  der  von  der  12.  Rippe 
bis  zur  Fossa  iliaca  reicht  Der  Eiter  ist  gelblich,  dickflüssig.  Die 
Gapsala  adiposa  ist  znm  Theil  mit  der  Oapsnla  fibrosa  verwachsen.  Der 
Abscess  ist  mehr  para-  als  perinephriUsch  gelegen. 

Nach  dem  Loslösen  der  fibrösen  Kapsel  kann  man  dentiieh  sehen, 
dass  der  obere  Theil  der  Drüse  von  normaler  Gestalt  nnd  Farbe  ist 
Der  untere  Theil  ist  leicht  gelblich  verf^lrbt  und  etwas  verdickt  Im 
unteren  Pol  einige  disseminirte,  kleine,  gelbliche  Stellen,  die  beim  Ein- 
schneiden Eiter  entleerten. 

Es  wird  nun  die  unterste  Kuppe  der  Niere  in  Vs  Om.  Dicke  quer  ab- 
geschnitten. Dann  wird  diesem  Schnitte  parallel  ein  zweiter  geführt,  eben- 
falls von  der  Dicke  eines  halben  Oentimeter.  Diese  abgeschnittenen  Seheiben 
sind  durchsetzt  von  kleineren  und  grösseren  Herden,  deren  maximale 
Grösse  die  einer  Erbse  ist.  Sie  enthalten  dicken,  weisslichgelben  Eiter. 
Weiter  wird  nun  fast  die  ganze  untere  Hälfte  der  Niere,  ähnlieh  wie 
man  eine  Ananas  in  Scheiben  zerlegt,  durch  Querschnitte  langsam  ent- 
fernt Bardenheuer  hört  mit  diesen  quer  resecirenden  Schnitten  auf, 
sowie  sich  keine  Herde,  sondern  nur  noch  gesundes  Nierengewebe  aof 
der  Schnittfläche  zeigt  Das  Nierenbecken  wird  angeschnitten.  Man  kann 
seine  Innenfläche  als  gesund  deutlich  überblicken.  Die  Blutung  ist  nicht 
nennenswerth.  Die  Nierenwundfläche  ebenso  wie  die  grosse  AbscesshOhle 
wird  tamponirt. 

Aus  dem  Heilungs-  und  Wundverlauf  ist  hervorzuheben,  dasa  der 
Verband  in  den  ersten  Wochen  täglich  gewechselt  wurde  und  sehr  rasch 
mit  Urin  durchtränkt  war.  Anfangs  Juni  wird  die  urinöse  Durchtränknng 
des  Verbandes  immer  geringer.  Vom  10.  Juni  ab  ist  kein  Urin  im  Verband 
mehr  zu  bemerken.    Es  bestand  kein  Fieber  post  operationem. 

Die  gut  granulirende  Wunde  wurde  nach  Aufhören  des  ürinanoflnoscia 
mit  Heftpflaster  zusammengezogen  und  heilte  rasch  ohne  Zwischenfall  au. 
Anfangs  September  1895  sieht  der  Operirte  gesund  aus,  hat  an  Körper- 
gewicht zugenommen  und  ist  wieder  vollkommen  arbeitsAlhig.  Der  Urin 
ist  frei  von  Eiweiss,  die  Wunde  ist  völlig  geschlossen  geblieben.  Aaeh 
hier  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Piüparates  Tubercnloee. 

Bardenheuer  (Köln)  liess  im  Jahre  1887  durch  Franz  Bar- 
denheuer an  Hunden  experimentelle  Untersuchungen  vornehmen 
über  die  Zulässigkeit  und  Möglichkeit  von  partieller  Besection  und 
die  Regenerationsfähigkeit  des  Nierengewebes.  Franz  Barden- 
heuer wies  damals  nach,  dass  man  bei  Hunden  sehr  wohl  Stücke 
einer  Niere  ohne  besondere  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  ohne 
directe  Operationsgefahr  entfernen  kann,  nnd  dass  die  so  bebandelte 
Drüse  das  verlorene  Gewebe  durch  Hyperplasie  zu  ersetzen  sacht 
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and  wirklich  ersetzt  Die  Uebertragang  dieser  Versuche  auf  den 
Menschen  legte  die  Kenntniss  von  der  Nierenrnptur  nahe. 

Dass  damals,  vor  jetzt  8  Jahren,  noch  keine  Besection  der  Niere 
am  Menschen  ansgeftthrt  wurde,  lag  wohl  hauptsächlich  an  dem  in 
jeder  Zeit  bestehenden  Enthusiasmus  tlber  das  Gelingen  der  totalen 
Nephrectomie  und  an  dem  Mangel  an  Erfahrungen  in  der  Nieren- 
chirurgie als  solcher.  Czerny  Hess  bald  darauf  einen  Fall  von 
Herczel  beschreiben,  bei  welchem  eine  mit  bröckligem  Brei  an- 
gefüllte Höhle  des  Nierengewebes  eingeschnitten,  ausgelöfifelt,  aus- 
geräumt und  die  Abscesshöhle  eliptisch  umschnitten  wurde. 

1889  erschien  die  experimentelle  Arbeit  Tnffier's,  welcher 
ebenfalls  das  Gelingen  partieller  Nierenresectionen  und  die  Bege- 
nerationsfähigkeit  des  Nierengewebes  an  Thieren  nachwies.  Er  fand 
nach  bestimmter  Zeit  die  partiell  entfernte  Nierensubstanz,  durch 
Hyperplasie  und  Neubildung  von  Glomerulis  ersetzt.  Er  rieth  auch 
das  Nierenbecken  nicht  anzuschneiden  zur  Vermeidung  der  gefflrch- 
teten  Nieren-Bauchdecken-Urinfistel. 

1890  referirte  Kümmel  über  2  Fälle  von  partieller  Nierenresection. 
In  dem  einen  Falle  entfernte  er  ein  Drittel  der  Niere,  in  dem 

anderen  die  obere  Kuppe.  1891  publicirte  Bardenheuer  2  Fälle 
von  querer  Nierenresection.  Weiter  ist  mir  noch  ein  Fall  bekannt 
von  D'Antona,  der  wegen  einer  Cyste  den  oberen  Pol  der  Niere 
quer  abschnitt.  Alle  diese  Fälle  beweisen,  dass  man  Stücke  der 
Niere  entfernen  kann,  dass  sich  keine  dauernde  Nierenbauchdecken- 
fistel  einzustellen  braucht,  und  dass  man  die  dabei  auftretende  ge- 
farchtete  Blutung  in  der  Gewalt  hat.  Ueber  derartige  Operationen 
wegen  Tuberculose  der  Niere  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  ge- 
funden. Vielleicht  handelt  es  sich,  in  dem  einen  oder  anderen  Fall 
um  Tuberculose,  allein  betont  finde  ich  diese  Indication  zur  partiellen 
Nierenresection  nicht. 

Soll  man  bei  Tuberculose  der  Niere  die  Querresection  machen, 
ist  diese  Operation  überhaupt  als  Erfolg  versprechend  zulässig,  oder 
soll  man  nephrectomiren? 

Diese  Fragen  sind  nicht  leicht  und  nicht  ohne  Weiteres  zu  be- 
antworten. 

Es  kann  sich  bei  partiellen  Besectionen  tuberculöser  Nieren  wohl 
nur  um  die  hämatogene,  die  häufigere  Form  der  Tuberculose  han- 
deln. Auf  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  der  anderen  Niere, 
möchte  ich  hier  nicht  eingehen  und  von  der  anderen  Form  der  Nieren* 
tuberculose  der  vom  Nebenhoden,  Samenleiter,  Prostata,  Samenbläs- 
chen und  Harnleiter  aufsteigenden,  jetzt  absehen. 
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Die  hämatogene  Localtabercalose  der  Niere  beginnt  ja  bekannt- 
lich da,  wo  der  Blntstrom  Taberkelbaciilen  zur  Ansiedlang  bringt 
Sie  ist  hänfig  auf  das  Gebiet  eines  Astes  der  Nierenarterien  be- 
schränkt, miliar  (Ziegler). 

Kommt  der  Infectionsherd  nicht  zur  Aosheilnng,  so  entsteht  ein 
Erweichungsherd,  der  ja  schliesslich  die  ganze  Niere  in  Mitleiden- 
schaft ziehen  nnd  in  einen  Brei  verwandeln  kann.  Zwischen  dieser 
letzteren  grOssten  Zerstörung  der  Phthysis  renum  und  der  Anschwem- 
mang  der  Taberkelbaciilen,  liegen  natürlich  alle  möglichen  Zwischen- 
und  Uebergangsformen.  Ich  möchte  sie  hier  nnr  erwähnt  haben. 
Es  kann  ja  aach  die  ganze  Niere,  nicht  nur  ein  Theil  yon  Pilzen 
tiberschwemmt  werden;  es  können  sich  Steinbildangen  anschliessen; 
die  Niere  kann  durchsetzt  sein  von  grösseren  und  kleineren  Herden 
u.  s.  w. 

Die  doppelseitige  Erkrankung  beider  Nieren  an  hämatogener 
Tabercnlose  dürfte  nicht  so  häufig  sein,  wie  man  noch  vor  7—10 
Jahren  annahm.  Fand  doch  Palet  bei  100  Nephrectomien  Nieren- 
tnberculöser  nur  16  mal  eine  beidseitige  Erkrankung.  Auch  Bar  de  n- 
heuer  betont  schon  1887,  dass  die  häufigere  Form  derNierentubercnlose, 
die  hämatogene,  meist  einseitig  sei.  Seine  damalige  Behauptnng  hat 
er  sich  in  den  letzten  8  Jahren  bestätigen  sehen,  theils  durch  das 
Gesundbleiben  Nephrectomirter,  theils  durch  Seciionsbefnnde.  Es  wäre 
demnach  die  Herausnahme  der  ganzen  Niere  bei  hämatogener  Tuber- 
culose  eine  berechtigte  Operation.  Um  so  mehr,  da  man  annehmen 
darf,  dass  in  vielen  Fällen  von  doppelseitiger  Erkrankung  an  häma- 
togener Nierentuberculose,  die  im  Körper  belassene  ebenfalls  erkrankte 
Niere,  nach  Entfernung  der  einen,  leichter  zur  Abheilung  kommen 
wird;  ähnlich  wie  bei  gleichzeitiger  tnberculöser  Lungenspitzen- 
affection  und  ausgedehnter  Glelenktuberculose  eines  Gliedes,  nach 
Amputation  des  letzteren  in  vielen  Fällen  die  progressive  Erkrankung 
der  Lunge  regressiv  wird  und  vielleicht  abheilt 

Die  Nephrectomie  wird  also  am  Platze  sein,  wenn  die  häma- 
togene Tuberculose  den  grössten  Theil  der  Drtlse  diffus  zerstört  hat, 
wenn  das  Nierenbecken  schon  mit  afficirt  ist  und  man  nicht  weiss, 
wie  weit  auf  dem  Ureter  der  Process  sich  schon  erstreckt. 

Ist  der  Ureter  miterkrankt,  so  muss  man  ja  gleichzeitig  diesem 
nachgehen  und  ihn,  soweit  die  Infection  reicht,  mit  entfernen. 

Thut  man  dieses  nicht,  so  setzt  man  sich  der  Gefahr  aus,  daas 
sich  eine  Ureter-Bauchdecken-Fistel  etablirt,  welche  nie  zuheilt 

Allein  wie  unsere  beiden  Fälle  zeigen,  giebt  es  auch  Formen 
vonNieren-Tuberculose,  wo  man  sehr  gut  einen  grösseren  oder  kleineren 
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Theil  dem  Organismas  erhalten  kann  in  der  HofiTnang,  dass  sich  von 
dem  zurückgelassenen  Theil  ans  das  Organ  regenerirt.  Vielleicht  ist 
diese  Nierentnbercnlose  nicht  allzu  selten,  kommt  aber  nicht  immer 
zur  Diagnose. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Tuberkelerreger  hier  durch 
eine  dem  unteren  Pol  der  Niere  angehörige  Arterie  angeschwemmt 
wurden  und  deshalb  nur  in  dieser  Gegend  der  Drflse  ihre  zerstörende 
Wirkung  entfalten  konnten. 

In  dem  einen  Falle  (Arenz)  war  ja  auch  ein  Lungenspitzenkatarrh 
nachgewiesen  worden. 

Bei  beiden  Patienten  bestätigte  die  mikroskopische  Untersuchung 
die  bei  Freilegung  der  Niere  gestellte  Diagnose:  Tuberculosis  renum 
partialis. 

Bei  dem  gestorbenen  Kranken  wurde  die  andere  Niere  durch 
directe  Palpation  mit  der  das  Peritoneum  traversirenden  Hand  als 
gesund  nachgewiesen.  Es  ist  dieses  natürlich  mit  annäherender 
Sicherheit  nur  einem  geübten  Nierenoperateur  mOglich.  In  dem  Falle 
Arenz  kam  diese  Untersuchungsmethode  nicht  zur  Anwendung.  Sie 
musste  unterbleiben,  weil  ja  sonst  die  Peritonealhöhle  mit  dem  Eiter 
des  paranephritischen  Abscesses  inficirt  worden  wäre.  Indess  scheint 
mir  auch  hier  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  durch  das  jetzige 
blühende  Aussehen,  die  Zunahme  des  Körpergewichtes  dem  eiweiss- 
freien  Urin  und  die  völlige  Arbeitsfähigkeit  nachgewiesen  zu  sein. 
Das  Nierenbecken  konnte  in  beiden  Fällen  durch  Ocularinspection 
als  gesund  erkannt  werden. 

Ich  glaube  demnach  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  isolirte,  hämatogene  Tuberculose  in  der  unteren  Hälfte 
nur  einer  Niere  handelte  und  dass  man  zweckmässig  bei  dieser  Form 
der  Tuberculose  die  Querresection  macht  und  nicht  das  ganze  Organ 
nephrectomirt.  Selbstverständlich  wird  man  auch  zuweilen,  bei  sehr 
begrenzter  Tuberculose  in  die  Lage  kommen  können,  nur  die  kleinen 
Herde  auszuschneiden. 

Jedenfalls  dürfte  es  vorläufig  bei  ausgedehnter  Querresection 
noch  immer  indicirt  sein,  das  Nierenbecken  zu  eröfifnen,  und  sich 
von  der  Beschaffenheit  seiner  Schleimhaut  zu  überzeugen,  selbst  wenn 
man  weiss,  dass  das  Ausfliessen  von  Urin  beim  nneröffneten  Nieren- 
becken fast  gar  nicht  stattfindet. 
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Ans  dem  EnappschaftB-Lazareth  zu  Eönigsbtttte  O/S. 

Ueber  HeiluDgsresQltate  von  UnterscbeDkelbrOcben  mit  Bezog  aaf 
das  ünfallversicberQDgsgesefz. 

Ein  statistiacher  Beitrag 

TOD 

Dr.  Paul  Jottkowlta. 

Die  Einftthrung  des  Unfallyersicheningsgesetzes  vom  5.  Juli  1884 
hat  der  ärztlichen  Welt  ein  neues  Feld  der  Th&tigkeit  von  Dicht 
Yorherzusehender  Ausdehnung  erschlossen»  und  die  hohen  Ansprllche, 
welche  die  neue  Au^be  stellt,  die  neuen  Pflichten^  welche  sie  dem 
ärztlichen  Stande  gebracht  hat,  die  Schwierigkeiten,  welche  ihre 
Durchführung  yerursacht,  haben  einen  lebhaften  Meinungsaustausch 
in  der  Literatur  yeranlasst,  ja  sogar  eine  völlig  neue,  reiche  liteiatnr 
ins  Leben  gerufen,  welche  alle  diese  Fragen  um&sst  und  ihnen  in 
vollem  Maasse  gerecht  wird. 

Doch  fehlte  bis  vor  Kurzem  der  Versuch,  auf  Grund  angestellter 
statistischer  Erhebungen  eine  Anschauung  Aber  die  bisher  erreichten 
und  erreichbaren  Besultate  zu  schaffen. 

Erst  in  neuester  Zeit  hat  sich  Hänel^)  dieser  Aufgabe  untersogen, 
eine  Statistik  zu  schaffen,  welche  zeigt,  „wie  sich  die  Resultate  in  praxi 
vom  Standpunkte  der  Berufsgenossenschaften  aus  prilsentiren.''  — 

Er  hat  zu  diesem  Zweck  die  subcutanen  Fractnren  der  langen  Röhren- 
knochen ans  mehreren  Jahrgängen  berufsgenossenschaftlicher  Acten  in- 
sammengestellt,  und  dieses  statistische  Material  vom  Standpunkte  des 
ünfallversicherungsgesetzes  bezüglich  der  Heilungsdauer,  der  lurttck- 
bleibenden  Fonctionsstörungen  u.  s.  w.  eingehend  besprochen.  — 

Da  Hänel,  wie  erwähnt,  als  erster  das  Material,  welches  in  den 
Acten  der  Berufsgenossenschaften  vorhanden  ist,  in  diesem  Sinne  ver- 
wertet hat,  da,  wie  er  selbst  (1.  c.)  ausfuhrt,  die  sonstigen  statistiachen 
Berichte,  welche  sich  in  der  Literatur  finden,  z.  B.  die  deutsehen  Armen- 
sanitätsberichte, keine  zum  Vergleich  mit  seinen  Ergebnissen  geeigneten 


1)  Deatsche  Zeitschrift  für  Ghirnigie.  Bd.  XXXVUI. 
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Zahlen  liefern;  so  fehlt  ein  passender  Anhalt  für  die  Beartheilung  der 
von  ihm  zusammengestellten  Resultate.  —  Er  fasst  dieselben  dahin  zu- 
sammen, dass  sie  weit  zurückbleiben  ;,hinter  den  Erwartungen,  zu  welchen 
wir  nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  glaubten  berechtigt  zu 
sein."  In  eingehender  Erörterung  der  Orttnde  dieses  Ergebnisses  legt  er 
dasselbe  hauptsächlich  den  ungünstigen  äusseren  Bedingungen  zur  Last, 
unter  welchen  die  Verletzten  standen:  Schlechte  Wohnungsverhältnisse, 
mangelhafte  Pflege,  vor  Allem  ungentigende  ärztliche  Controle. 

Nun  liefern  aber  meiner  Meinung  nach  auch  die  bisherigen 
klinischen  Erfahrungen  kein  geeignetes  Vergleiohsobjekt  für  eine 
Zusammenstellung  wie  die  Hänels,  selbst  wenn  die  eben  erwähnten, 
so  sehr  zu  Ungunsten  der  letzteren  ins  Gewicht  fallenden  äusseren 
Momente  bei  einem  anzustellenden  Vergleich  auszuschalten  wären. 
Denn  die  in  der  Literatur  vorhandenen  klinischen  statistischen  Angaben 
sind  einmal  zum  grossen  Theil  älteren  Datums  wie  das  Unfall- 
versichernngsgesetz.  Aber  auch  die  in  neuerer  Zeit  sich  findenden 
Zusammenstellungen  sind  unter  anderen  Gesichtspunkten  ge- 
macht, gewöhnlich  zur  Illustration  einer  bestimmten  Behandlungs- 
methode. Sie  umfassen  nur  die  Zeit  klinischer  Behandlung  und  enthalten 
nur  selten  die  ziffernmässige  Darstellung  des  schliesslichen  Erwerbs- 
fähigkeitsgrades,  wie  sie  in  den  Acten  der  Berufsgenossenschaft  ihren 
Ausdruck  findet,  und  doch  ftlr  eine  Betrachtung  vom  Standpunkte 
des  Unfalhrersicherungsgesetzes  gerade  das  ausschlaggebende  Moment 
ist.  —  Es  ist  fernerhin  zu  berücksichtigen,  dass  eine  Reihe  von 
Folgeerscheinungen  nach  Verletzungen  erst  seit  Bestehen  des  Unfall- 
versichernngsgesetzes  allmählich  in  den  Rahmen  ärztlicher  Betrachtung 
gerückt  sind,  dass  man  der  Nachbehandlung  zur  Erreichung  eines 
möglichst  günstigen  functionellen  Resultats  seither  eine  ganz  andere 
Beachtung  schenkt,  dass  alle  modernen  Hülfsmittel  in  dieselbe  ein- 
geführt sind,  und  dass  einerseits  durch  die  systematische  Ausgestaltung 
dieser  Behandlung  (Medico-Mecbanik  etc.)  nothwendiger  Weise  die 
Heilungsdauer  verlängert  wird,  zu  gunsten  allerdings  des  definitiven, 
functionellen  Resultats,  dass  aber  andrerseits  auch  der  Unfallverletzte 
selbst  jetzt  auf  der  Basis  des  Gesetzes  den  Heilungsverlauf  mit 
äusserster  Aufmerksamkeit  verfolgt  und  nicht  gerade  bestrebt  ist, 
eine  Folgeerscheinung  der  erlittenen  Verletzung  geringfügiger  darzu- 
stellen, auch  wenn  er  gar  nicht  die. Absicht  hat,  einen  widerrechtlichen 
Vortheil  zu  erlangen. 

Es  müssen  deshalb  stets,  auch  wenn  die  Ungunst  äusserer  Momente, 
wie  sie  bei  dem  der  HäneTschen  Znsammenstellung  zu  Grunde 
liegenden  Material  das  Ergebniss  beeinflusst,  garnicht  in  Betracht 
kommt,  die  Zififern,  welche  sich  bezüglich  Heilungsdauer  u.  s.  w. 
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aas  den  Acten  einer  Bernfsgenossenschaft  ergeben,  angttnatigeraasfaUen, 
wie  diejenigen  klinischer  Zasammenstellungen  nnd  ein  Vergleich  mit 
diesen  wird  somit  keinen  Anhalt  gewähren  können,  zu  welchen  Er- 
wartungen bezüglich  der  Heilung  Unfallverletzter  wir  berechtigt  sind. 

Dagegen  dürfte  nach  dieser  Richtong  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen Werth  gewinnen,  welche  einmal  unter  demselben  Gesichtspunkte 
wie  Hänels  Statistik  gemacht  sind  und  die  Heilungs-Besultate,  wie 
sie  in  den  Acten  der  Bernfsgenossenschaften  sich  darstellen,  enthalten, 
andrerseits  aber  auch  die  ganze  vorhergehende  Zeit  vom  Tage  der 
Verletzung  bis  zum  definitiven  Abschluss  des  Heilverfahrens  nmfassen 
und  sich  dabei  nur  auf  Fälle  erstrecken,  welche  während  dieser  Zeit 
sich  sämmtlich  in  dergleichen  Erankenhausbehandlung  befunden  haben. 

Eine  solche,  wenn  auch  nur  kurze  statistische  Zusammenstellnng  aus 
dem  Enappscbaftslazaretb  zu  Eönigsbütte  möchte  ich  im  Folgenden  bieten, 
und  es  sei  mir  zunächst  gestattet,  auf  die  äusseren  Bedingungen,  unter 
welchen  die  Verletzten  daselbst  stehen  und  welche  wohl  für  die  Durch- 
führung des  Unfallversicherungsgesetzes  kaum  günstiger  sein  können, 
etwas  näher  einzugehen.  — 

Jeder  Arbeiter  einer  zum  Oberscblesischen  Enappschaftsverein  ge- 
hörigen Gewerkschaft  hat  im  Falle  der  Erkrankung  nicht  nur  die  Mög- 
lichkeit und  das  Recht,  sondern  die  strenge  Pflicht,  die  Lazarethbehand- 
lung  aufzusuchen,  und  besonders  für  bei  der  Werksarbeit  erlittene  Ver- 
letzungen gilt  diese  Vorschrift,  deren  Durchführung  durch  auf  den  Werken 
bereitstehende  Erankentransportwagen  sehr  vereinfacht  ist.  So  wird  der 
Verletzte  sofort  vom  Schauplatz  des  Unfalls  in  Erankenhausbehandlung 
überführt,  und  hier  bleibt  er  in  continuirlicher  Behandlung  bis  zum 
definitiven  Abschluss  des  Heilverfahrens,  ohne  dass  in  diesem  bei  dem 
innigen  Connex,  in  welchem  die  Enappschafts-Berufsgenossenschaft  zum 
Oberschlesischen  Enappschaftsvereine  steht,  irgend  weiche  Unterbrechung 
eintritt  oder  der  Ablauf  der  Garenzzeit  dem  Verletzten  fühlbar  wird. 
Da  das  Lazareth  seit  dem  l.  April  1893  ein  eigenes  Zander-Institut  be- 
sitzt, so  schliesst  sich  die  medico-mechanische  Behandlung  in  völlig  an- 
gezwungener  Weise  meist  während  der  Carenzzeit  schon  an  die  klinisehe 
an,  ohne  dass  der  Verletzte  irgend  wie  eine  auffällige  Maassnahme  darin 
erblickt.  Und  besonders  hier  macht  es  sich  in  äusserst  günstiger  Weise 
geltend,  dass  neben  den  bei  der  Werksarbeit  Verletzten  auch  Nichtverletzte 
behandelt  werden.  Die  Letzteren,  welche  den  Segen  systematischer  Nach- 
behandlung sehr  bald  schätzen  lernen  und  dabei  nicht  das  mindeste  In- 
taresse  an  einer  Verzögerung  des  Heilverfahrens  haben,  bieten  in  regem 
Ejfer  bei  den  Uebungen,  in  energischem  Ertragen  manchmal  nieht  zu 
umgehender  Schmerzen  ein  vortreffliches  Beispiel  für  die  bei  der  Werks- 
arbeit  Verletzten,  welchec,  diesen  eindringlich  vor  Augen  gestellt,  seine 
Wirkung  nicht  verfehlt.    Hierauf  ist  es  wohl  auch  neben  der  an  sich 
vorzüglichen  Veranlagung  des  Oberschlesischen  Arbeiters  zurttcksnftihren, 
wenn  wir  unter  der  grossen  Zahl  von  Unfallverletzten  im  hiesigen  La- 
zareth nur  einen  Fall  von  schwerer  Uebertreibung  zu  verzeichnen  haben. 
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Ist  das  Heilverfahren  abgeschlossen^  so  wird  die  eventnell  noch  be- 
stehende Einbnsse  an  Erwerbsfilhigkeit  am  Entlassangstage  im  Verein 
mit  dem  Vertrauensmann  der  Bernfegenossensohafty  welcher  gewöhnlich 
der  Betriebsleiter  des  Verletzten  ist,  in  mündlicher  Besprechung  abge- 
schätst,  nnter  gleichzeitiger  Vorstelinng  und  Anhörung  des  Verletzten; 
dessen  Olaubwürdigkeitsmaass  dem  Betriebsleiter  durch  jahrelanges  Kennen^ 
dem  Arzt  durch  die  mehr  oder  minder  lange  Krankenhausbehandlung  und 
Beobachtung  bekannt  ist.  —  Und  zwar  geschieht  die  Abschätzung  in  der 
Weise,  dass  zunächst  festgestellt  wird,  zu  welcher  Art  berg-  oder  hfitten- 
männischer  Arbeit  der  Verletzte  wieder  fähig  ist,  und  welchen  Tages- 
verdienst diese  Tbätigkeit  einbringt.  Nach  dem  Ausfall  an  Einkommen, 
welchen  der  Verletzte  durch  die  neue,  minder  bezahlte  Arbeit  erleidet, 
wird  die  Unfallrente  berechnet  und  somit  die  Einbusse  an  Erwerbsfähig- 
keit tbatsächlich  rechnerisch  genau  ausgeglichen.  Es  entspricht  dieser 
Modus  zwar  nicht  genau  dem  Buchstaben  des  Oesetzes,  welches  bei  der 
Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  beiw.  der  gebliebenen  Erwerbs- 
fähigkeit das  gesammte  Gebiet  des  wirthschaftlichen  Lebens  in  Betracht 
gezogen  sehen  will,  aber  im  oberschlesischen  Indnstriebezirk  repräsentirt 
für  den  Arbeiter  der  berg-  und  hüttenmännische  Beruf  nahezu  das  ganze 
Gebiet  des  Erwerbslebens,  und  nach  jahrzehntelanger  Thätigkeit  in  dem- 
selben ist  er  kaum  in  der  Lage,  einen  anderen  zu  ergreifen,  nicht  ein- 
mal, wenn  er  noch  im  Vollbesitz  seiner  Erwerbsfähigkeit  wäre.  — 

Nach  Wiederaufnahme  entsprechender  bergmännischer  Arbeit  glebt 
die  mit  Leichtigkeit  durchzuführende  weitere  Beobachtung  einen  sicheren 
Anhalt,  ob  die  Abschätzung  eine  entsprechende  gewesen  ist,  sowie  die 
Möglichkeit,  die  Rente  in  ihrer  Höhe  einer  etwa  eintretenden  Aenderung 
der  Verhältnisse  rechtzeitig  anzupassen. 

So,  glaube  ich,  stellt  das  Knappschaftslazareth  zwar  kein  Unfall- 
krankenhaus im  Sinne  Seligmüller *s  dar,  doch  aber  sind  in  demselben 
bezw.  in  der  Lage  der  Verhältnisse  beim  Oberschlesischen  Knappschafts- 
verein die  Postulate  für  eine  gedeihliche  Durchführung  des  Unfallver- 
sicherungsgesetzes,  welche  Thiem  in  seiner  Besprechung  der  Hän ei- 
schen Arbeit^)  vertritt,  erfüllt,  und  andrerseits  gerade  durch  die  ge- 
schilderten Erfahrungen  gerechtfertigt  — 

Aus  dem  mir  zu  Gebote  stehenden  Material  an  Verletzungen 
habe  ich  zum  Gegenstand  der  nachfolgenden  Zusammenstellung  die 
subcutanen  Fracturen  im  Bereiche  des  Unterschenkels  gewählt  und 
versucht,  die  Ergebnisse  in  Tabellenform  von  verschiedenen  Gesichts- 
punkten aus  zur  Anschauung  zu  bringen.  — 

Den  aus  unserer  Tabelle  (3. 6 14  u.  615)  sich  ergebenden  Zahlen  werde 
ich  im  Folgenden  in  Klammern  die  entsprechenden  Zahlen  aus  der  Hän  ei- 
schen Statistik  gegenüber  stellen,  soweit  derselben  solche  ohne  Schwierig- 
keit zu  entnehmen  sind.  Denn  es  bieten  sich  einer  derartigen  Gegenüber- 
stellung der  Verschiedenheit  des  zu  Grunde  gelegten  Materials  entsprechend 
mehrfache  Schwierigkeiten.    So  fehlt  dort  der  Tag  der  Entlassung  aus 


1)  Monatsschrift  fOr  UDfallheilkunde.  1894.  Nr.  12. 
Dentsohe  ZeitKhrift  f.  Ghirargie.  XLIL  Bd. 
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Art  der  Verletzung 

Zahl  der  Verletiten 

Behandlnngadauer 
in  Tagen 

DoTtthaohiuttLic 
Behandlongidt&j 
in  Ta(;en 

S 

a 
p 

i 

o 

.a 

M 

p 

ß  S 

s 

1 

.  § 

• 

1  M 

9 

i  ■ 

1  beide  KnOchel  beider  Fasse  

36 
3 
1 

2958 
454 

166 

1516 
182 
93 

1442 
272 
73 

82,1    43,1  1 
151,3  1  60,7  1 
166    1  93  r 

§  1^  Summe 

4U  1  3578 

1791 

1787 

89,4 

44,6 

der  Grense  Ton  unteren  u.  mittleren 
^  g«  im  mittleren  u.  oberen  Drittel    .  .  . 

15  1  2143 
11  1742 

5  II  796 

882 
818 
366 

1261 
924 
430 

142,8 

158,3 
159 

58,8 
74,3 
73  1^ 

*^  Q  Summe 

31  il  4681 

2066 

2615  1151 

'i 

66,6  t 

Geiammteumme  j   71  8259 

.1  1 

3857 

4402  116,3 

54,3  , 

ärztlicher  BehandloDg  bezw.  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit,  welcher  für 
nnaere  ganze  Betrachtang  gerade  eine  durchgehende  Bedeutung  hat,  und 
es  ergiebt  sich  daraus  sofort  eine  Schwierigkeit  der  Gegenflberstellnng 
bei  Betrachtung  der  Dauer  des  Heilyerfahrens,  welches  fttr  uns  in  allen 
Fällen,  ob  innerhalb  oder  nach  Ablauf  der  Oarenzzeit|  mit  dem  Tage  der 
Entlassung  aus  dem  Lazareth,  für  Hänel  mit  dem  Tage  des  Fortfalls 
der  Rente  bei  den  nach  Ablauf  der  13.  Woche  allmählich  zu  TtfUiger 
Erwerbsfähigkeit  Gelangenden  abschliesst 

Betrachten  wir  nun  zunächst  die  Gesammtsumme  und  die  6e- 
sammtergebnisse,  welche  unsere  Tabelle  in  der  letzten  Rubrik  enthält, 
so  ergiebt  sich,  dass  7 1  subcutane  Unterschenkelfraotnren  in  der  an- 
gegebenen Zeit  behandelt  wurden.  Die  durchschnittliche  Behandlnnga- 
dauer betrag  116,3  Tage,  von  welchen  54,3  auf  klinische  und  62  auf 
medico*mechanische  Behandlung  entfallen.  Bei  dieser  durchschnitt- 
lichen Behandlnngszeit  wurde  völlige  Heilung  bezw.  gänzliche  Erwerbs- 
fähigkeit am  Tage  der  Entlassung  aus  dem  Lazareth  erzielt  in 
39  =  55  Proc.  der  Fälle  und  von  diesen  wieder  waren  34  ■=  48  Proc. 
(35  Proc.  bei  H.)  geheilt  vor  dem  91.  Tage.  — 

Eine  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  bestand  am  EnÜaasungatage 
bei  32  =  45  Proc.  der  Verletzten  und  zwar  betrug  dieselbe 

10—20  Proc.  in    3  Fällen  =   4,2  Proc.  der  Gesammtzahl 

20—30    ^      =   18     *      =  25,3  ^ 

30—40    ^     ^   \\     «      =  15,5  # 
sodass  die  durchschnittlich  nothwendige  Entschädigung  auf  die  Ge- 
sammtzahl der  Verletzten  berechnet  12,2  Proc.  beträgt,  unter  Berech- 
nung nur  auf  die  Zahl  der  Invaliden  27  Proc  (36  Proc.  bei  fi.)  — 
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Geheilt  -  Inyaliden 


'  in  Summa  | 

Tor  dem  91.  Tage 

oaoh  dem  91.  Tage 
in  Summa 

1 

o 

7 

10-20  Proo. 

20-30  Proo. 

30-40  Proo. 

40-50  Proo. 

50—60  Proo. 

60-70  Proo. 

70—86  Proo. 

80-90  Proo. 

90—100  Proo. 

1 

29 

1 
1 

6 
2 

— 

2 

2 

2 

29 

2 

9 

2 

3 

4 
4 

4 

1 

3 

11 
7 
5 

1 

7 
4 
4 

8 

5 

3 

;  23 

t 

15 

39 

34 

5 

32 

3 

18 

11 

-1  -1 -1  - 

Von  den  EntlasseDen  wurden  innerhalb  des  Zeitraumes,  weichen 
diese  Statistik  umfasst,  also  bis  zum  31.  December  1894  allmählich 
noch  völlig  erwerbsfähig  10  =  14,1  Proc.  der  Gesammtzahl,  und 
zwar  nach  einem  durchschnittlichen  Rentengenuss  von  6  Monaten. 
(Ein  Gleiches  ist  naturgemäss  im  Laufe  dieses  Jahres  von  einer  ent- 
sprechenden Zahl  der  gegen  Ende  des  Jahres  1894  Entlassenen  noch 
zu  erwarten.)  — 

Fassen  wir  nun,  um  einen  Vergleich  der  Heilungszeiten  zu  er- 
möglichen, diese  Fälle  als  solche  „mit  verzögerter  Heilung^^  im  Sinne 
Hänels  auf,  die  Arbeit  selbst  in  diesen  Fällen  als  Fortsetzung  des 
Heilverfahrens,  ^  ergiebt  sich  für  diese  noch  nachträglich  zu  voller 
Erwerbsfähigkeit  Gelangten  eine  Heilungsdauer  von  10,4  Monaten 
gegentlber  16  Monaten  bei  H,,  und  ftlr  sämmtliche  zu  völliger  Erwerbs- 
fähigkeit  gelangten  Fälle  eine  durchschnittliche  Heilungsdauer  von 
4,4  Monaten  gegenüber  10  Monaten  der  HäneTschen  Statistik.  — 

Des  Weiteren  zeigt  die  Tabelle  die  Gesammtzahl  der  71  Fracturen 
in  einzelne  Gruppen  nach  dem  Sitz  der  Bruchstelle  zerlegt  und  die 
Heilungsresultate,  welche  sich  für  diese  im  einzelnen  ergeben. 

40  Fracturen  betrafen  die  Malleolarregion;  bei  einer  durch- 
schnittlichen Behandlungsdauer  von  89,4  Tagen  gelangten 
zu  völliger  Erwerbsfähigkeit  am  Tage  der  Entlassung  31  = 
77,5  Proc.  der*Fälle  (gegenüber  70  Proc.  bei  einer  durch- 
schnittlichen Heilungsdauer  von  15  Monaten),  und  eine 
Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  bestand  nur  in  9  22,5  Proc.  (30  Proc. 
bei  H.)  der  Fälle.   Dieselbe  betrug 


616 


XXII.  JoTTKowrrz 


2  X  10  — 20  Proc. 

3  X  20  —  30  * 

4  X  30  —  40  = 

so  dass  sich  eine  darchschnittliche  Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit 
von  27,2  Proc.  ergiebt  (50  Proc). 

Ein  Malleolus  war  fracturirt  in  36  Fällen,  von  denen  in  durch* 
schnittlich  82  Tagen  30  geheilt  worden  und  zwar  29  vor  Ablauf  des 
91.  Tages;  in  6  Fällen  wurde  bei  Abschluss  des  Heilverfahrens  eine 
Entschädigung  nothwendig,  welche  2  X  10—20  Proc,  2  x  20— 30  Proc. 
und  2  X  30  —  40  Proc.  betrug. 

Es  wird  auffallen,  dass  bei  der  Fractnr  eines  Knöchels  in  zwei 
Fällen  eine  Entschädigung  zwischen  30  und  40  Proc.  Platz  greifen  mnsste. 
Doch  erklärt  sich  diese  verhältnissmässig  hohe  Entschädigung  daraus,  dass 
in  beiden  Fällen  gleichzeitig  mehrfache  Rippenfracturen  bestanden,  in 
einem  derselben  noch  complicirt  mit  Lungenzerreissung  und  riesigem 
Hämothorax,  und  dass  die  Schwere  dieser  stattgehabten  Verletzungen  mit 
bei  der  Abschätzung  der  Rente  in  Betracht  gezogen  wurde,  wenn  gleich 
objeotiv  nachweisbare  Folgeerscheinungen  nicht  mehr  bestanden.  — 

Auch  der  in  der  3.  Unterabtheilung  der  Malleolarfraoturen  anfge* 
führte  einzelne  Fall  von  Fractur  beider  Füsse-  bedarf  vielleicht  einiger  er- 
klärender Worte:  Er  betraf  einen  69jährigen  Wetterthürwächter,  welcher 
die  beschriebene  Verletzung  durch  Ueberfahren  erlitt  und  nach  einer  Be- 
handlung von  5,5  Monaten  mit  33^8  Proc.  Rente  entsprechende  Arbelt 
wieder  aufnehmen  konnte. 

In  der  Diaphyse  hatten  31  Fracturen  ihren  Sitz,  15  im  unteren 
Drittheil,  11  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittheil, 
5  im  mittleren  und  oberen  Drittheil.   Bei  einer  durchschnittlichen 
Behandlnngsdauer  von  151  Tagen  wurden  8  =  26  Proc.  völlig  er- 
werbsfähig, 23  =  74  Proc.  mussten  am  Tage  der  Entlassung  entschädigt 
werden,  und  zwar  betrug  die  bestehende  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit: 
in  einem  Falle  10—20  Proc. 
*  15  Fällen  20—30  Proc 
I»    7      *      30—40  * 
80  dass  die  durchschnittliche  Entschädigung  sich  auf  27,6  Proc.  belief. 

Die  entsprechenden  Zahlen  in  der  Hänel'schen  Statistik  sind  bis 
auf  die  durchschnittliche  Heilnngsdauer,  welche  17  Monate  gegen- 
über 5  Monaten  beträgt,  scheinbar  günstiger:  Es  gelangten  dort  zu 
völliger  Heilung  65  Proc.  gegenüber  26  Proc.  unserer  Tabelle.  Doeh 
lassen  sich,  wie  schon  oben  ausgeführt,  die  Zahlen  nicht  direct  gegen- 
überstellen, weil  für  eine  grosse  Zahl  unserer  Verletzten  (wohl  für 
alle,  bei  welchen  keine  höhere  Einbusse  wie  20—30  Proc  angenon- 
men  werden  brauchte)  der  allmähliche  Eintritt  voller  ErwerbafÜhig- 
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keit  noch  zu  erwarten  ist.  Sodann  aber  stellen  sich  in  der  That 
bei  ans  die  Fractnren  im  Bereich  der  Diaphyse  als  schwere  Ver- 
letzungen dar.  Sie  sind  meist  znrflckzafflhren  auf  ausserordentlich 
schwere  directe  Gewalten  (stürzende  Kohlenmassen)  und  sind  fast 
ausnahmslos  Splitter-  oder  Zertrttmmerungsfracturen.  So  erklärt  sich 
die  längere  Behandlungsdauer,  welche  sich  bei  einem  Vergleich  mit 
der  unserer  Malleolarfracturen  ergiebt  und  die  höhere  Zahl  Entschä- 
digungspflichtiger am  Entlassnngstage. 

Die  Gründe  y  welche  im  einzelnen  Falle  zur  Annahme  des  Be- 
stehens einer  Einbnsse  an  Erwerbsfähigkeit  fUhrten,  zu  erörtern,  er- 
übrigt sich,  das  ich  schon  aus  dem  niedrigen  Maass  der  nothwendigen 
Renten  ergiebt,  dass  schwerere  functionelle  Störungen  nicht  bestan- 
den haben.  —  Deformheiiung  ist  nicht  zu  verzeichnen ;  geringe  Grade 
von  Gelenksteifigkeit,  mässige  Gallushypertrophie  oder  Muskelatrophie, 
bei  Anstrengungen  eintretendes  Oedem:  letztere  beiden  Störungen 
besonders  bei  alten  Leuten,  waren  die  Gründe.  Auch  die  Behaup- 
tung eines  Verletzten,  der  eifrig  an  der  Wiedererlangung  seiner  kör- 
perlichen Fähigkeiten  mitgewirkt  und  sich  als  glaubwürdig  erwiesen 
dass  er  noch  durch  eintretende  Schmerzen  und  Schwächegefühl  in 
seiner  Arbeitsfähigkeit  behindert  sei,  veranlasste  wiederholt  trotz, 
fehlenden  objectiven  BeAindes  die  Annahme  einer  vorübergehend 
noch  bestehenden  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit,  ja  sogar  rein  äussere 
Momente,  die  momentan  fehlende  Gelegenheit  zu  lohnenderer  Be- 
schäftigung wurden  bei  dem  eingangs  geschilderten  modus  proce- 
dendi  Veranlassung,  den  Verletzten  für  diesen  Ausfall  an  Verdienst, 
welcher  ihn  unverschuldet  treffen  würde,  durch  eine  entsprechende 
Rente  vorübergehend  zu  entschädigen,  bis  die  seiner  Erwerbsfähig- 
keit entsprechende  Arbeitsgelegenheit  sich  bietet,  welche  er  dann 
bei  dem  hier  sehr  selten  zu  vermissenden  guten  Willen  auch  gern 
ergreift. 

An  der  Hand  der  besprochenen  Resultate  auf  die  Frage  der 
Therapie  näher  einzugehen,  würde  über  den  Rahmen  dieser  kurzen 
Statistik  hinausgehen,  nur  möchte  ich  den  Einflass  systematischer 
mechanischer  Nachbehandlung  bezw.  des  Ineinandergreifens  klinischer 
und  mechanischer  Behandlung  ebenfalls  zahlenmässig  darstellen,  in- 
dem ich  71  subcutane Unterschenkelfracturen,  welche  vom  I.April  1887 
ab  im  hiesigen  Lazareth  in  Behandlung  kamen  unter  gleichen  Ge- 
sichtspunkten geordnet,  in  der  folgenden  (S.  618)  kleinen  Tabelle  mit 
den  besprochenen  Resultaten  der  letzten  beiden  Jahre  vergleiche. 

Die  G  egenüberstellung  ergiebt  in  sehr  leicht  ersichtlicher  Weise, 
dass  bei  einer  geringfügigen  Verlängerung  der  Behandlungsdauer  von 
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Fraoturen  im 
Bereich  des  ünter- 
Bohenkels 


1887—88 
1893-94 


II 

I 


71 
71 


7416 
8259 


1  8»! 


Geheilt 


InTftUden 


104,4 
116,3 


H 
8 

a> 


25 
34 


I 

§ 

TS 

s 


OQ 


3 


12  Tagen  in  den  letzten  beiden  Jahren  an  Heiinngen  überhaupt  ein 
Flns  von  6  =  8  Proc.  erzielt  wnrde,  nnd  dass  innerhalb  der  Ca- 
renzzeit  früher  25  =  36  Proc.,  jetzt  34  =^49  Proc.  aller  FUle 
zur  Heilung  gelangen. 

Es  zeigt  Bich  femer  eine  völlige  Verschiebung  der  Hohe  der 
bei  der  Entlassung  bestehenden  ErwerbsunfUhigkeit  zu  Gunsten  der 
letzten  beiden  Jahre. 

Während  in  den  früheren  Jahren  von  38  Invaliden 
9  =  23,6  Proc.  eine  Entschädigung  von  40 — 50Proc.  erhielten, 
brauchte  eine  solche  jetzt  überhaupt  nicht  zuerkannt  zu  werden, 
und  eine  Erwerbsunfähigkeit  von  30 — 40  Proc,  welche 
früher  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  nämlich  unter  38  bei 
26=  68,5  Proc.  der  Invaliden  bestand,  war  jetzt  nur  bei 
ll=34,4Proc.  derselben  festzustellen. 

Die  Mehrzahl  der  Invaliden,  nämlich  16  =  56,2  Proc. 
wurde  jetzt  auf  eine  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  von  20  bis 
30  Proc.  geschätzt   

Wenngleich  ich  mir  wohl  bewusst  bin,  dass  die  Zahlen,  welche 
ich  in  dieser  Zusammenstellung  bieten  konnte,  noch  recht  klein  sind, 
so  glaube  ich,  rechtfertigt  die  Eigenart  der  äusseren  Verhältnisse,  wel- 
chen dieselben  entnommen  sind,  den  Versuch,  auf  diese  Weise  etwas 
zur  allgemeinen  Prognose  der  besprochenen  Verletzungsformen  bei- 
zutragen. 
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Kleinere  MittheilaogeD  and  Anzeigen. 

Die  WitzeTsche  Scbrägfistel  der  Blase  bei  Prostata- 
hypertrophie. 

Von 

Dr.  A.  Wiesingrer, 
Oberaxzt  der  ohirorgischen  Abtheilnng  am  Allgemeinen  Erankenliaase  Hambnis-St.  Qeoig. 

Die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  bei  der  Hypertrophie  der  Pro- 
stata nnd  den  davon  abhängenden  Beschwerden  mit  der  Castration  erzielt 
werden,  haben  alle  anderen  Methoden  der  Behandlung  dieser  Krankheit 
in  den  Hintergrund  gedrängt.  Nur  ein  Moment  ist  es,  welches  vielleicht 
der  allgemeinen  Anwendung  derselben  hindernd  im  Wege  steht.  —  Das 
ist  die  Verstümmlung,  welche  durch  diese  Operation  gesetzt  wird  und 
welche  selbst  in  höherem  Alter  nicht  ohne  Widerwillen  und,  ohne  depri- 
mirend  auf  das  Nervensystem  einzuwirken,  vertragen  wird. 

Es  ist  daher  mit  Freuden  zu  begrttssen,  dass  die  neuen  Modifica- 
tionen  dieser  Operation  dieses  Moment  auszuschalten  versuchen.  —  Nach 
den  Mittheilongen  Isnardi's  und  besonders  nach  den  Erfahrungen  Hei- 
ferich*s  unterliegt  es  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  die  Resection 
resp.  Durchschneidnng  des  Vas.  deferens  denselben  günstigen  Einfluss 
auf  die  vergrösserte  Prostata  ausübt  wie  die  Castration. 

Es  würde  daher  kaum  nothwendig  erscheinen  noch  andere  Behand- 
lungsmethoden der  Prostatabesohwerden  zu  erwähnen,  wenn  nicht  einer- 
seits doch  gelegentlich  Fälle  vorkämen,  die  auf  die  Castration  oder  Durch- 
schneidung des  Vas.  deferens  nicht  so  prompt  oder  .gar  nicht  reagiren,  und 
andererseits  Fälle  exlstirten,  in  denen  man  auf  den  günstigen  Effect  dieser 
Operation  nicht  warten  kann,  sondern  zunächst  andere  Operationen  ge- 
wählt werden  müssen,  um  der  Indicatio  Vitalis  zu  genügen. 

Es  sind  dies  Fälle,  wie,sie  in  Krankenhäusern  nicht  selten  zur  Aufnahme 
gelangen,  Fälle  bei  denen  der  Versuch  der  Kathetrisation  missglückt  ist, 
in  denen  falsche  Wege,  Blutungen  bestehen,  die  Blase  hocbsteht  und  die 
heftigsten  Blasenbescbwerden  vorhanden  sind.  In  solchen  Fällen  bleibt 
nichts  übrig  als  zunächst  dem  Urin  einen  Ausweg  zu  verschaffen,  indem 
man  die  Blase  punctirt  und  eine  Fistel  anlegt  und  für  diese  Fälle  so- 
wohl, wie  für  die,  bei  welchen  die  obigen  Operationen  im  Stich  lassen, 
möchte  ich  die  Fistel  nach  der  WitzeTschen  Methode  anzulegen,  em- 
pfehlen. —  Diese  gestattet  in  der  zweckentsprechendsten  Weise  eine  völlig 
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hermetisch  abschliessende  Fistel  anzulegen ,  welche  dem  Kranken  keine 
nnnöthigen  Beschwerden  bereitet. 

Ich  habe  diese  Methode  in  24  Fällen  von  an  derartigen  prostatischen 
Beschwerden  leidenden  Kranken  angewandt,  schon  lange  bevor  die  Gastra- 
tion als  Operationsmethode  dafür  angegeben  wurde,  und  kann  versichern, 
dass  meine  Kranken  sich  bei  derselben  durchaus  wohl  und  zufrieden 
fühlten.  —  Alle  2 — 3  Stunden  Hessen  sie  selbst  den  Urin  ablaufen,  ohne 
durchnässt  zu  werden. 

Die  vorher  bestehende  Cystitis  besserte  sich  oder  verschwand  voll- 
ständig, um  so  mehr,  als  man  durch  die  Fistel  leicht  mit  Ausspülung  der 
Blase  nachhelfen  konnte. 

Nur  einige  Kranke,  bei  welchen  VQ;*her  berei^ts  pyelitische  resp. 
nephritische  Processe  bestanden,  gingen  langsam  an  diesen  trotz  der  Fistel 
zu  Grunde.  —  Im  Allgemeinen  erholten  sich  die  so  Behandelten  in  auf- 
fallend kurzer  Zeit  ausserordentlich,  nahmen  an  Gewicht  zu  und  bekamen 
neuen  Lebensmuth. 

An  den  Folgen  der  Operation  ist  Keiner  gestorben.  —  Bei  einigen 
schwoll  die  vergrösserte  Prostata  nach  der  Operation  bedeutend  ab,  offen- 
bar dadurch,  dass  die  entzündlichen  Reizerscheinungen  nachliessen,  und 
mehrere  konnten  wenigstens  vorübergehend  wieder  spontan  Urin  lassen.  — 
Zwei,  die  sich  selbst  den  Katheter  entfernten,  weil  sie  spontan  nriniren 
konnten,  die  Fistel  also  nicht  mehr  nöthig  zu  haben  glaubten,  und  die 
durch  diese  Entfernung  die  Fistel  rasch  zur  Heilung  gebracht  hatten, 
kamen  später  wegen  erneuten  Beschwerden  beim  Harnlassen  wieder  zu 
mir  und  verlangten  die  erneute  Anlegung  der  WitzeTschen  Fistel.  — 
Es  ist  ein  Vorzug  derselben,  dass  sie,  nach  Entfernung  des  Katheters, 
sich  spontan  in  kurzer  Zeit  schliesst. 

Gelegentlich  kommt  es  vor,  dass  die  Fistel  nicht  mehr  völlig  fest 
abschliesst,  sondern  etwas  Urin  nebenbei  austreten  lässt  —  Um  diesen 
llissstand  zu  beseitigen,  ist  es  nur  nöthig  den  Katheter  einen  Tag  zu 
entfernen.  Die  Fistel  zieht  sich  dann  soweit  zusammen,  dass  der  neu 
eingelegte  Katheter  wieder  dicht  abschliesst.  —  Es  würde  zu  weit  fahren, 
wollte  ich  hier  die  Krankengeschichten  sämmtlich  wiedergeben,  die  alle 
gerade  in  dem  Punkt,  welcher  uns  hier  interessirt,  ziemlich  gleicblanten 
würden.  Es  genUgt,  kurz  einen  Fall  anzuführen,  der  als  Paradigma  für 
die  übrigen  gelten  kann :  Es  handelte  sich  um  einen  92jährigen  Herrn, 
der  in  ganz  decrepidem  Zustande  im  Februar  1894  ins  Krankenhaus  kam. 
—  Er  war  so  schwach,  da*ss  er  nicht  auf  den  Beinen  stehen  konnte,  ab- 
gemagert und  ohne  jeden  Appetit.  —  Die  Blase  stand  über  dem  Nabel, 
weder  spontan,  noch  mit  dem  Katheter  war  Urin  zu  entleeren.  Die  Pro- 
stata war  erheblich  vergrössert.  —  Bei  dem  Versuch  zu  kathetrisiren, 
blutete  es  aus  der  Harnröhre.  —  Es  wurde  sofort  oberhalb  der  Symphyse 
eine  Witze Tsche  Schrägfistel  angelegt.  —  Aus  der  Blase  entleerte  sich 
stinkender,  eitriger  Urin.  —  Der  Nelaton  wurde  mit  einem  Gnmmiscblanch 
verbunden,  der  in  ein  GeHlss  mit  desinficirender  Flüssigkeit  mtindete  und 
dadurch  eine  Dauerdrainage  hergestellt.  —  Zweimal  am  Tage  wurden 
desinficirende  Ausspülungen  gemacht.  Nach  14  Tagen  konnte  die  Dauer- 
drainage entfernt  werden.  Der  in  der  Fistel  liegende  Nelaton  wurde  mit 
einem  Pfropf  verschlossen,  der  alle  2 — 3  Stunden  entfernt  und  so  der 
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Urin  heransgelftssen  würde.  Der  Kranke  konnte  dabei  auf  sein.  —  Die 
Gystitis  hatte  sich  wesentlich  gebessert  und  nach  einigen  Wochen  fühlte 
er  sich  so  gekräftigt,  dass  er  nach  Hanse  gehen  konnte.  —  Einige  Monate 
später  stellte  er  sich  wieder  vor,  nur  nm  zn  zeigen,  wie  gut  es  ihm  gehe, 
nnd  wie  sehr  er  sich  erholt  habe.  —  Er  sei  ausserordentlich  zufrieden 
und  habe  keine  Beschwerden  wieder  gehabt.  —  Den  Urin  lässt  er  alle 
2 — 3  Stunden  aus  dem  Nelaton  ablaufen.  —  Die  Cystitis  ist  verschwun- 
den. Was  nun  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  ist  dieselbe  bei 
Prostatahypertrophie,  wo  man  meist  eine  prall  gefüllte  Blase  vor  sich  hat 
oder  doch  leicht  herstellen  kann,  eine  verhältnissmässig  einfache.  —  Aber 
auch  bei  ganz  leerer  Blase  ist  die  Anlegung  derselben  möglich,  wie  ich 
in  einem  Falle  gezeigt  habe,  der  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1894, 
Nr.  22  beschrieben  ist.  Es  handelte  sich  um  eine  70jährige  Frau,  bei 
welcher  die  Urethra  bis  in  den  Blaseuboden  hinein  durch  carclnomatöse 
Wucherungen  zerstört  war  und  bei  welcher  es  mir  gelang,  nach  Exstir- 
pation  der  Urethra  und  des  Blasenbodens  und  nach  völligem  Verschluss 
der  Blase  von  unten,  über  der  Symphyse  eine  WitzeTsche  Sohrägfistel 
anzulegen,  die  völlig  zufriedenstellend  functionirte.  Bei  voller  Blase  ist 
die  Anlegung  derselben  eine  weit  leichtere. 

Operations- Verfahren:  Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  Weich- 
theile  in  der  Mittellinie  von  der  Symphyse  nach  aufwärts,  wie  bei  Sectio 
alta,  schiebt  man  das  über  der  Blase  liegende  Fett  und  Zellgewebe  mit- 
sammt  dem  etwa  vorliegenden  Peritoneum  in  die  Höhe,  so  dass  die  Blasen- 
wand völlig  frei  von  der  Ausdehnung  von  6 — 8  Gm.  vorliegt. 

Nun  wird  dicht  über  der  Symphyse  ein  schmales  Messer  senkrecht 
durch  die  Blasenwand  durchgestochen  und  an  beiden  Seiten  desselben  je 
ein  einzinkiges  Häkchen  in  die  Blase  eingeführt,  um  nach  Zurückziehen 
des  Messers  die  kleine  Wunde  offen  zu  halten.  —  Durch  diese  kleine 
Oeffnung  wird  ein  Nelaton- Katheter  etwa  10 — 12  Gm.  tief  in  die  Blase 
eingeschoben  und  dieser  an  seinem  freien  Ende  durch  einen  Stöpfel  ver- 
schlossen. —  Der  Nelaton  wird  nun  von  der  Symphyse  aufwärts  etwa 
4 — 5  Gm.  lang  auf  die  Blasenwandungen  aufgedrückt  und  dieselben  selbst 
über  demselben  mit  Seide  zusammengenäht,  so  dass  der  Katheter  etwa 
5  Gm.  weit  in  einen  Kanal  zu  liegen  kommt,  der  von  der  Blasenwand 
gebildet  wird.  —  Diesen  Kanal  verlängert  man  nun  noch  nach  unten  über 
die  Stelle  hinaus,  an  welcher  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ist, 
um  etwa  1 — 2  Gm.,  um  auch  nach  unten  den  Austritt  von  Urin  neben 
dem  Katheter  unmöglich  zu  machen. 

Ist  der  Urin,  welcher  beim  Einstechen  des  Messers  aus  der  Blase 
bringt,  sehr  stinkend  und  eitrig,  so  begnügen  wir  uns  die  Weichtheil- 
wunde  nach  Anlegung  dieser  Schrägfistel  mit  Jodoformgaze  auszutam- 
poniren  und  die  Wunde  per  granulat.  heilen  zu  lassen,  ist  der  Urin  je- 
doch nicht  in  dem  Orade  zersetzt,  so  kann  man  die  ganze  Wunde  über 
der  Fistel  völlig  durch  die  Naht  schliessen  und  nur  über  der  Symphyse 
ein  kleines  Drain  bis  auf  die  Blase  führen,  ohne  eine  Infection  der  Wunde 
fürchten  zu  müssen.  Der  Nelaton-Katheter  wird,  soweit  er  frei  aus  der 
Wunde  hervorragt,  mit  Heftpflaster  auf  der  Haut  befestigt. 

Bei  stark  jauchenden  Gystitiden  verbinden  wir  denselben  anfangs  mit 
einem  Oummischlauch  und  leiten  denselben  neben  dem  Bett  in  ein  mit 
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deBinfioirender  Flüssigkeit  gefülltes  Geftss  und  machen  gleichzeitig  mehr- 
mals desinficirende  Ausspülungen.  —  Bei  weniger  schweren  F&llen  ge* 
nügt  es  durch  den  Nelaton^  der  für  gewöhnlich  mit  einem  Holzstöpsel  ver- 
schlossen ist,  alle  2  Stunden  etwa  den  Drin  abzulassen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  ich  der  Witzerschen 
Schrägfistel  zur  Bildung  einer  Magenfistel  vor  den  anderen  Methoden  den 
Vorzug  gebe  und  dass  ich  sie  mit  gutem  Erfolg  bei  der  Jejunostomie  und 
bei  Hydronephrose,  deren  radieale  Entfernung  nicht  thunlich  schien,  in 
Anwendung  gezogen  habe.  —  Auch  zur  intraabdominellen  Einpflanzung 
der  Ureteren  in  die  Blase  ist  diese  Methode  mit  Erfolg  versucht  worden« 


Anzeigen  Uterarlselier  Neuigkeiten  9  welche  der  Bedaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Wilh.  Czermak,  Die  topographischen  Beziehungen  der  Augenhöhle  zu  den 
umgebenden  Höhlen  und  Gruben  des  Sch&dels,  14  Tafeln  (balbschematische 
Figuren  nach  Gefrierschnitten  dargestellt)  mit  Text,  Breslau  1895,  Kem*8 
Verlag.  Für  Chirurgen  wegen  der  lehrreichen  Darstellung  der  Beaehungen 
der  Augenhöhle  zur  Sch&delhöhle,  Kieferhöhle,  zum  Sinuis  frontalis  o.  8.  w. 
von  grösster  Bedeutung  1  Leider  ist  die  Erkl&rung  nicht  auf  den  Tafeln 
eingezeichnet. 

Dr.  Ludw.  Ebner,  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Praxis, 
Graz  1895,  Leuschner  &  Lnbensky.  Die  sehr  yerdienstrolle  Arbeit  des 
vielbeschäftigten  Specialarztes  enth&lt  aas  5  j&hriger  Praxis  lehrreiche  Mit- 
theilungen über  das  Operiren  im  Privathause  (besonders  die  Asepsis  da- 
selbst), über  Anästhesie  (Chloroform-Pictet  und  Cocain),  allgemeine  Statistik 
und  Geschwülste  (9  Fibrome,  11  Lipome,  14  Sarkome,  8  Epulisfälle,  6  Ade- 
nome der  Brustdrüse,  1 2  Cancroide,  38  Carcinome  u.  s.  w.). 

Med.  and  surg.  Report  of  the  Children*s  Hospital  in  Boston,  ed.  by 
Botch  and  Barr  eil,  Boston  1895.  Der  prächtige  mit  vielen  schönen 
Abbildungen  geschmückte  Band  enthält  Mittheilungen  über  die  Verwaltung 
des  Krankenhauses,  sowie  über  die  medicinische  und  chirurgische  Abthei- 
lung, in  letzterem  Abschnitte  finden  sich 'casuistische  Mittheilungen  und 
Beschreibungen  von  Apparaten ,  Operationsresultaten  aus  dem  Gebiet  der 
Orthopädie,  dann'Empyem,  Hydrocele,  Verletzungen  u.  s.  w.  Das  gesammte 
Arbeitsgebiet  ist  hübsch  geschildert  und  lehrreich  zu  lesen. 

L.  Grünwald,  Die  Lehre  von  den  Naseneiterungen,  IL  Aufl.,  München  1896, 
bei  J.  F.  Lehmann.  Der  stattliche  Band  schildert  den  praktisch  so  wich- 
tigen Gegenstand  für  Nichtspecialisten  auf  Grund  einer  reichen  ogenen 
Erfahrung  und  vollständiger  Beherrschung  der  einschlägigen  Literatur.  Die 
Eiterung  der  Nebenhöhlen  ist  gebührend  gewürdigt 

Thomas,  Beitrag  zur  DifferentialdiagnoBe  zwischen  Verschluss  der  Pfortader 
und  der  unteren  Hohlader,  Cassel  1895,  Fischer  &  Co.  Die  vorliegende 
Arbeit  ist  als  ein  Heft  der  Bibliotheca  medica,  Abtheilung  für  innere  Me- 
dicin  erschienen  und  behandelt  die  in  der  Ueberschrift  angegebene  Frage 
in  sorgfältigster  Weise  auf  Grund  neuer  und  der  in  der  Literatur  bekannten 
Fälle  unter  Beifügung  von  15  Tafeln;  sie  ist  von  dauerndem  Werth. 
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J.  Hopkins  Hospital  Reports,  Yol.  IV,  No.  9,  Baltimore  1895;  enthält 
einen  Aufsatz  aber  Decidaoma  malignnm  von  Whitridge  Williams. 

üniversity  medical  Magazine,  Octob.  and  Nov.  1895,  enthaltend  einen 
Aufsatz  über  metastatisches  Enochencarcinom  mit  multiplen  Fracturen,  über 
prim&re  Carcinome  der  Gallenblase,  2  Fälle  von  Pankreas-Garcinom,  über 
Gystitis. 

Dr.  H.  Hieron.  Hirscih,  Die  mechanische  Bedeutung  der  Schien- 
b einform,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Platyknemie,  Berlin  1895, 
Jul.  Springer.  Ein  Vorwort  von  Yirchow  rühmt  die  Bedeutung  und  Sorg- 
falt der  Arbeit,  welche  mit  grosser  Sachkenntniss  geschrieben  ist  und  von 
den  mühsamen  und  vielseitigen  Studien  des  Verfassers  Zeugniss  giebt. 

Werner  Spalteholz,  Handatlas  der  Anatomie  des  Menschen  in  750  theils  far- 
bigen Abbüdungon  mit  Text.  Abth.  1.  —  Verlag  von  S.  Hinsel,  Leipzig  1895. 
Der  in  seiner  ersten  Abtheilung  vorliegende  Atlas  ist  ein  schöner  Beweis 
für  die  Fortschritte  der  modernen  Reproduction.  Das  Verfahren  der  ein- 
und  mehrfarbigen  Autotypie  nach  naturgetreuen  Zeichnungen  hergestellt, 
erweist  sich  als  ausserordentlich  brauchbar;  daneben  finden  sich  noch  einige 
zinkographische  Bilder.  —  Das  Werk,  nach  Originalpr&paraten  hergestellt, 
welche  zum  Theil  noch  von  dem  leider  zu  früh  verstorbenen  W.  Braune 
herrühren  und  mit  Unterstützung  von  W.  His  vollendet,  ist  ein  denkwür- 
diges Product  der  Leipziger  Anatomie.  Dass  durchweg  die  neue  anatomische 
Nomenclatur  zu  Grunde  gelegt  ist,  macht  das  Werk  besondere  werthvoll. 
Ein  ausreichender  Text,  welcher  übrigens  ein  Lehrbuch  nicht  ersetzen  soll, 
ist  beigegeben.  —  Soweit  ein  Atlas  das  Pr&parat  ersetzen  und  mit  seiner 
Erklärung  das  Verständniss  desPräparates  fördern  kann,  ist  es  in  dem  vor- 
liegenden Werke  in  vollstem  Maasse  erreicht.  Das  anatomische  Studium, 
diese  Grundlage  aller  wissenschaftlichen  Medicin,  wird  durch  das  Werk  bei 
Studirenden  und  Aerzten  in  hohem  Grade  gefördert  werden. 

Zehn  mit  Röntgen'schen  Strahlen  aufgenommene  in  Lichtdruck 
ausgeführte  Abbildungen.  Verlag  der  Renger*schen  Buchhandlung, 
Leipzig.  Die  hier  publicirten  Bilder  übertreffen  nach  Angabe  des  Verlags 
und,  wie  Ref.  bestätigen  kann,  alle  bis  jetzt  hergestellten  käuflichen  Photo- 
graphien an  Schärfe  und  Plastik.  Die  Platten,  im  Laboratorium  von 
Max  Kohl  in  Chemnitz  hergestellt,  sind  ohne  Retouche  übertragen.  Bei 
den  5  an  Lebenden  gemachten  Aufnahmen  (Hand  normal,  mit  Fracturen, 
Fuss)  betrug  die  Expositionszeit  17,  10,  18,  20  Minuten  bei  16—18  Cm. 
Abstand  der  Röhre  von  der  Platte;  die  übrigen  Bilder  zeigen  eine  Kugel  in 
dickem  Fleischstück,  einen  Satz  Gewicht  im  Kasten,  Flunder,  Frosch  und 
Maus,  Reisszeug  und  Schnupftabaksdose  mit  Geldstücken  und  Feder.  — 
Wer  sich  von  der  Wirkung  der  Röntgen*schen  Strahlen  und  ihrer  Be- 
deutung für  ärztliche,  speciell  chirurgische  Zwecke  eine  Vorstellung  machen, 
oder  wer  dies  Anderen  demonstriren  will,  der  kann  kein  besseres  Hülfs- 
raittel  finden,  als  diese  Bilder.  Der  Preis  der  10  grossen  Blätter  ist  nur  5  Bik. 

C.  Bayer,  Die  Chirurgie  in  der  Landpraxis.  H.  Aufl.  Fischer,  Berlin  1896. 
Das  „kurz  gefasste  Nachschlagebuch  für  praktische  Aerzte"  liegt  in  U.  Aufl. 
vor.  Mit  24  Abbildungen  ausgestattet,  enthält  es  eine  kurze  Darstellung 
der  chirurgischen  Hülfsmittel  (Verband,  Antiseptische  Stoffe,  Instrumenta- 
rium) und  deren  Anwendung,  dann  dringende  chirurgische  Eingriffe  (Blutstil- 
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lung,  Tracheotomie,  Panction,  Eatheterismus,  Taxis  and  Hemiotomie  a.  s.  w.), 
endlich  erste  Hülfe  hei  Verletzangen  (Fractunrerhand  and  Reposition  Ton 
Verrenkungen). 

Oeuvres  du  Prof.  Löon  Le  Fort,  puhMs  par  le  Dr.  Felix  Lejars.  T.  II. 
Paris,  F.Alcan.  1896.  —  Der  vorliegende  Band  entb&lt  vorwiegend  kriegs- 
chirurgische  und  militär&rztliche  Aufsätze  Über  den  Krimkrieg, 
den  amerikanischen  Bürgerkrieg,  den  italienischen  Feldzug  von  1859,  Uber 
die  Reform  des  französischen  Sanit&tswesens  (1872)  und  sein  Buch:  La 
Chirurgie  militair^  et  les  socL^tös  de  secours  en  France  et  &  FEtranger  (1872), 
welches  auf  einer  genauen  Kenntniss  der  Verhältnisse  basirt  und  zahfardche 
Abbildungen  von  Transportmitteln,  Zelten  u.  s.  w.  enth&lt.  Das  gerühmte 
Organisationstalent  Le  Fort*s  tritt  hier  zu  Tage,  und  das  Bach  hat  eineo 
grossen  dauernden  Werth.  —  Am  Schlüsse  des  Bandes  finden  sich  einige 
interessante  Aufs&tze  zur  Frage  des  medicinischcn  Unterrichts  mit  wichtigen 
und  zeitgem&ssen  Vorschlägen. 

Le  Dentu  et  P.  Delbet,  Trait6  de  Chirurgie  clinique  et  opäratoire.  T.  I.  Paris, 
J.  B.  Bailli^re  et  fils.  1896.  —  Der  vorliegende  erste  Band  des  neuen  chirur- 
gischen Sammelwerkes  französischer  Autoren  enthält  ^Pathologie  g^n^rale 
chirurgicale"  und  „Maladies  de  Tappareil  t^gumeotaire*"  in  der  Bearbeitung 
vonNimier,  Ricard,  Faure,  Le  Dentu,  Lyot,  Brodier,  P.  Delbet. 
Die  Zahl  der  Abbildungen  (66)  ist  auffallend  klein;  die  Darstellung  ist  in 
modernem  Sinne  abgefasst  und  mit  Beachtung  der  nichtfranzösischen,  auch 
der  deutschen  Literatur.  Das  Werk  bietet  eine  interessante  Darstellung  der 
französischen  Chirurgie  von  heute. 

Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie, 
red.  von  Mikulicz  und  Naunyn;  Verlag  von  G.Fischer,  Jena.  —  Das 
vorliegende  erste  Heft  enthält  Aufsätze  von  Quincke  (Pneumotomie),  Bruns 
(Radicalbehandlung  der  Prostatahypertrophie),  Naunyn  (Ileus),  Tranten- 
roth  (Hämaturie  bei  Nierentuberculose). 

Bulletin  of  the  J.  Hopkins  Hospital,  Nov.-Dec.  1895,  enthält  eine  vorläufige 
Mittheilung  über  Bacillus  pyog.  filiformis  (Nov.  spec.)  von  Flexner. 

Univ.  med.  Magazine,  Jan.  1896,  enthält  die  Beschreibung  zweier  erfolgreicher 
Fälle  von  Cholecystenterostomie  mit  Murphy-Knopf. 

Revue  de  Chirurgie.  1895.  No.  12.  Terrier,  Chirurgische  Behandlang  der 
infectiösen  Angiocholitis  und  Cholecystitis.  DelormeetMignon,  Panction 
und  Incision  des  Herzbeutels.  Nicaise,  Behandlung  von  Hydrocele  durch 
Injection  und  Drainage. 

Die  Therapie  der  Gegenwart,  red.  von  Prof.  Loebisch.  Jan. u. Febr.  1896. 

Archiv  für  Augenheilkunde  von  Knapp  und  Schweigger.  Bd.  XXXII. 
Heft  t. 

Nordiskt  med.  Arkiv.  Bd.  V  (1895).  Heft  4— 6. 
E.  Merck,  Darmstadt,  Bericht  über  das  Jahr  1895. 

Separatabdrücke  von  Saalfeld  (Europhen)  und  Gleitsmann  (Surg.  treatm. 
of  laryng.  tuberculosis). 

(Helferich.) 


Drack  ron  J.  B.  Hirse  Ilfeld  in  Leipitg. 
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